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Vor^vort, 


Kaum  drei  Jahre  sind  seit  dem  Erscheinen  der  zweiten  Auflage  des 
Handbuches  der  praktischen  Chirurgie  verflossen,  und  schon  ist  die 
Ausgabe  der  dritten  Auflage  nötig  geworden.  Daß  der  Leserkreis 
auch  im  Auslande  immer  weiter  sich  ausgedehnt  hat,  beweisen  die  voll- 
ständig erschienenen  Übersetzungen  in  englischer,  italienischer  und  spa- 
nischer Sprache. 

Der  Mitherausgeber  der  beiden  ersten  Auflagen,  unser  Freund 
J.  V.  Mikulicz,  ist  durch  seinen  allzu  frühen  Tod  uns  entrissen  worden, 
ebenso  die  Mitarbeiter  M.  Schede  und  M.  Nitze.  Die  von  den  Genann- 
ten verfaßten  Abschnitt-e,  welche  besonders  hoch  geschätzt  werden,  sind 
der  neuen  Auflage  erhalten  geblieben  und  den  neuest2n  Fortschritten 
entsprechend  ergänzt  worden. 

Die  neue  Auflage  erscheint  —  ohne  erhebliche  Vermehrung  des  Um- 
fanges  —  statt  in  vier  in  fünf  Bänden,  um  den  StofE  gleichmäßiger  auf 
dieselben  zu  verteilen.  Die  Trennung  der  Chirurgie  des  Bauches  und  des 
Beckens  in  zwei  Bände  war  unerläßlich,  weil  der  eine  umfangreiche 
Band  zu  wenig  handlich  geworden  wäre,  da  gerade  auf  diesen  Gebieten 
die  Chirurgie  zur  Zeit  schnellere  Fortschritte  als  auf  den  anderen  aufzu- 
weisen hat. 

Die  Herausgeber  haben  es  sich  angelegen  sein  lassen,  das  ganze 
Werk  immer  gleichmäßiger  und  einheitlicher  zu  gestalten,  und  die  Ver- 
fasser der  einzelnen  Abschnitte  haben  sich  bemüht,  die  Errungenschaften 
des  letzten  Trienniums  zu  verwerten.  So  stellt  die  neue  Bearbei- 
tung wiederum  in  allen  ihren  Teilen  den  Stand  der  gegen- 
wärtigen Forschung  dar. 

Besondere  Aufmerksamkeit  ist  bei  der  neuen  Auflage  der  Ausstattung 
mit  guten  und  klaren  Abbildungen  geschenkt  worden,  deren  Zahl  er- 
heblich vermehrt  wurde  (der  fünfte  Band  ist  mit  562  Abbildungen  aus- 
gestattet). 
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VI  Vorwort. 

Wie  in  seinen  beiden  ersten  Auflagen  soll  auch  in  dieser  dritten  das 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  dem  angehenden  wie  dem  be- 
schäftigten praktischen  Arzte,  nicht  bloß  dem  Spezial- 
arzte  für  Chirurgie  dienen.  Es  soll  ihnen  leicht  machen,  sich  auf 
jedem  Ctebiete  der  Chirurgie,  wie  es  die  Arbeit  am  Krankenbette  oder 
das  Studium  fordert,  schnell  und  ausreichend  zu  orientieren.  Ein  ge- 
naues alphabetisches  Register  zu  jedem  Bande  sorgt  für  ein  müheloses 
Nachschlagen.  Die  Angaben  der  betreffenden  Literatur  am  Schlüsse  jedes 
Kapitels  haben  vorzugsweise  die  Arbeiten  aufgeführt,  welche  Zusammen- 
stellungen, Sammelreferate  und  ausführliche  Literaturverzeichnisse  bringen. 
Aus  ihnen  wird  der  Leser  erfahren,  wo  er  sich  eingehend  unterrichten 
kann.  Endlich  sind  noch  den  bezüglichen  Kapiteln  Hinweise  für  die 
gerichtsärztliche  Beurteilung  der  einschlägigen  Fälle,  sowie  ihre  Begut- 
achtung vor  den  Versicherungs-  und  berufsgenossenschaftlichen  Behörden 
angefügt. 

V.  Bergmann,    v«  Bruns. 
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L  Die  Verletzimgen  nnd  Erkrankimgen  der  Weichteile 
nnd  der  Knochen  des  Schädels. 
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Kapitel  1. 
Yerletzungen  des  Kopfes  Yor  und  während  der  Geburt. 

Die  Lage  des  Fötus  im  Uterus  und  Fruchtwasser  schützt  vor  Verietzungen 
so  gut,  daß  nur  die  schwersten  Gewalteinwirkungen,  wie  Wunden,  die  den  Unterleib 
seiner  Mutter  durchdringen,  ihn  mit  treffen.  Besonders  gut  verwahrt  scheint  der  in 
den  spateren  Schwangerschaftsmonaten  meist  im  großen  Becken,  über  der  oberen 
Öffnung  des  kleinen,  gelegene  Kopf.  Die  meisten  intrauterinen  Kopf- 
verletzungen töten  Mutter  und  ELind  gleichzeitig  und  haben  deswegen  kaimi 
ein  chirurgisches  Interesse.  Forensische  Bedeutung  haben  die  Substanz- 
verluste, welche  man  zuweilen  an  der  behaarten  Kopfhaut 
eines  Neugeborenen  trifft,  da  sie  die  Folge  eines  Versuchs  der  Frucht- 
abtreibung durch  mechanische  Mittel  sein  könnten,  zumal  wenn  die  Wunde  scharf- 
randig  oder  schlitzförmig  ist.  AUein  aus  genauen  Beob€ichtungen  des  Geburtsverlaufs 
in  Fällen,  in  welchen  ein  vorhergeschickter  mechanischer  Eingriff  bestimmt  ausge- 
schlossen war,  geht  hervor,  daß  ein  lange  wirkender  intrauteriner  Druck  von  selten 
des  mütterlichen  Beckens  die  Haut  der  Frucht  bis  zur  Nekrose  drücken  kann.  In 
einigen  dieser  Fälle  war  es,  als  das  Kind  geboren  wurde,  bereits  nach  vollständiger 
Abstoßung  des  Wundschorfs  zur  Granulations-  und  selbst  Narbenbildung  gekommen. 
Zweifellos  besorgt  der  Druck  des  Promontorium  diese  umschriebene  Gangrän  der  Kopf- 
haut. Daß  ein  Fall  zu  Boden,  oder  ein  Fußtritt  gegen  den  Leib  der  Schwangeren  den 
Kopf  des  Fötus  an  das  Promontorium  schleudern  und  dadurch  seine  Haut  quetschen 
und  zerquetschen  kann,  scheint  durch  mehrere  Beobachtungen  wahrscheinlich  gemacht, 
wogegen  es  zweifelhaft  ist,  ob  durch  solchen  Anprall  auch  die  Schädelknochen  der 
Frucht  zerbrechen,  denn  die  wenigen  Schädelfrakturen,  welche  die  Autoren  als  vor 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    I.  1 
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der  Geburt  entstanden  aufführen,  können  sehr  wohl  auch  während  der  Geburt  zu 
Stande  gekommen  sein. 

Die  Verletzungen  am  Kopfe  eines  Neugebore- 
nen während  der  Geburt  hat  man  schlechtweg  als  „6  e  b  u  r  t  8- 
Verletzungen"  bezeichnet,  gleichgültig  ob  der  Druck  der  mütter- 
lichen Geburtswege  oder  die  Kunsthilfe,  welche  der  Gebärenden  gewährt 
wurde,  sie  erzeugten.  Es  besteht  heute  kein  Zweifel  darüber,  daß  auch  der 
normale  Geburtsakt  Verletzungen  an  den  Weichteilen  oder  den  Eoiochen 
des  Kopfes  oder  an  beiden  zugleich  hervorbringen  kann.  Wie  groß  die 
forensische  Bedeutung  von  solchen  Verletzungen  bei  spontan  geborenen 
Kindern  ist,  liegt  auf  der  Hand,  da  ihre  Ursache  leicht  in  verbrecherischen 
Handlungen,  die  gar  nicht  vorliegen,  gesucht  werden  könnte. 

Die  in  Frage  stehenden  Verletzungen  sind: 

a)  Erytheme  und  Ezkoriationen. 

Zu  den  Exkoriationen,  die  an  der  Leiche  sich  als  Vertrock- 
nungen  darstellen,  gehören  die  Drucknarben,  welche  an  der  Kopf- 
haut Neugeborener  unter  zwei  Umständen  sich  finden.  Einmal  bei  lange 
dauerndem  Druck  einer  umschriebenen  Stelle  des  mütterlichen  Beckens, 
vor  allem  des  Promontorium,  und  dann  durch  Einwirkxmg  der  Zange. 
Sie  zeigen  sich  als  streif-  und  fleckförmige  Erjrtheme  mit  Sugillationen 
der  Haut.  Hat  der  Druck  sehr  lange  gedauert,  so  kann  die  Ernährung  der 
betreffenden  Hautpartie  leiden  und  sie  in  kleineren  oder  größeren,  ober- 
flächlicheren oder  tieferen  Partien  nekrotisch  werden  und  sich  durch  Gra- 
nulationen und  Eiter  abstoßen.  Die  vom  Promontorium  erzeugten  Druck- 
marken sind  entweder  rote,  runde  Flecken,  oder  längere  Streifen,  vom 
Scheitelbeine  nach  dem  Ohre  und  selbst  noch  weiter  über  das  Gesicht, 
wenn  der  Druck  während  der  ganzen  Dauer,  vom  Eintritte  des  Kindskopfs 
ins  Becken  an,  auf  alle  vorbeipassierenden  Teile  ausgeübt  wurde. 

Beim  platten  Becken  entsteht  manchmal  noch  eine  weitere  Druck- 
spur, vom  horizontalen  Schambeinaste  aus,  auf  dem  Stirnbeine  gegenüber 
dem  vom  Promontorium  gedrückten  Scheitelbeine.  Nicht  so  typisch  sind 
die  vom  allgemein  verengten  Becken  hinterlassenen  Druckspuren.  Sie 
liegen  überall  auf  dem  Kopfe  imregelmäßig  zerstreut,  sind  wenig  imifang- 
reich,  aber  desto  stärker  ausgeprägt. 

Die  von  der  Zange  erzeugten  Druckmarken  entsprechen  den  AngrifEs- 
stellen  ihrer  Apices,  liegen  also,  wenn  der  Kopf  ganz  symmetrisch  gefaßt 
war,  auf  beiden  Wangen.  Stand,  als  die  Zange  angelegt  wurde,  der  Kopf 
schräg  im  Becken,  so  lag  einer  ihrer  Arme  in  der  Gegend  des  Auges,  der 
andere  in  der  Gegend  des  gegenüberliegenden  Ohres.  Es  ist  bekannt, 
daß  in  diesem  Falle  der  Nervus  facialis  bis  zu  seiner  kompletten  Lähmung 
an  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  gedrückt 
werden  kann.  Zum  Glücke  schwinden  die  meisten  dieser  Paralysen  schon 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt. 

b)  Ödeme,  Sugillationen  und  Extravasate. 

Ein  zirkumskriptes  ödem  der  Kopf  seh  warte  ist  die  den 
meisten  Schädellagen  eigene  K  o  p  f  g  e  s  c  h  w  u  1  s  t  (Caput  s  u  c  c  e- 
d  a  n  e  u  m),   die  dadurch  entsteht,  daß  der  ganzo  Kindskörper  mit  Aus- 
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nähme  einer  Stelle,  der  nämlich,  an  welcher  sich  die  Geschwulst  bildet, 
einem  gleichmäßigen  Drucke  au*>ge8etzt  ist.  An  der  nicht  gedrücktea 
Stelle,  welche  dem,  nach  Abfluß  des  Fruchtwassers,  im  Muttermunde  frei 
liegenden  Teile  dea  Kopfes  entspricht,  entwickelt  sich  vStaimng,  Trans- 
sudation,  ja  selbst  Extra vasation,  deren  gemeinsame  Wirkung  üie  Bildung 
des  Caput  succedaneimi  mit  Ekchyinosen  der  Haut  isr.  Da  der  Blasen - 
sprujig  oft  gleichzeitig  mit  der  vollkommenen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes oder  gar  nach  ihr  erfolgt,  so  fällt  die  Bildung  der  Kopfgeschwulst 
nicht  selten  erst  in  die  Periode,  in  welcher  der  Kopf  am  Beckenausgange 
steht.  Alsdann  üben  die  Weichteile  des  Becken botlens  oder  auch  die  Um* 
gebung  der  Schamspalte  den  zirkulären  Druck  aus.  Während  bei  Druck 
durch  den  Muttermundsring  die  Geschwulst  halbkugelförmig  ist,  pflegt  sie 
in  letzterem  FaUe  ein  Ovoid  vorzustellen.  In  seltenen  Fällen,  in  welchen 
erhebliche  Stellungsveränderungen  des  Kopfes  während  der  Geburt  statt- 
gefunden haben,  können  zwei  Gieschwiilste  an  getrennten  Stellen  des  Kopfes 
erscheinen.  Wiegen  überwiegender  Häufigkeit  der  ersten  Schädellage  ist 
der  Sitz  der  Kopfgeschwulat  der  hintere,  obere  Teil  des  rechten  Scheitel- 
beines, von  wo  sie  auf  die  Pfeilnaht  ynd  die  kleine  Fontanelle  übergreift. 
Nur  wenn  die  kleine  Fontanelle  sehr  tief  stand,  Hegt,  sie  gan^  oder  zum 
größten  Teile  auf  der  Hinterhauptschuppe.  Bei  der  zweiten  Schädel  läge 
befindet  sie  sich  auf  der  gleichen  Stelle  der  linken  Scliädelhälfte ;  im  übrigen 
wechselt  ihre  Lage  selbstverständlich  je  nach  der  Einstelhmg  des  Kinds- 
kopfes. Die  Größe  der  meist  unscheinbaren,  rundlichen  oder  länglichen 
Kopfgeschwulst  ist  wechselnd.  Je  stärkerer  Druck  von  einer  kräftigen 
W^ehentätigkeit  ausgeübt  wird»  oder  je  länger  der  Widerstand  des  Mutter- 
mundes währt,  desto  größer  fällt  die  Geschwulst  aus.  Ihre  Oberfläche  ist 
dunkler  als  die  Umgebung  gefärbt,  cyanotisch  mid  durch  Ekchjraosen 
blau  gesprenkelt.  Nach  der  Geburt  verschwinden  durch  die  frei  gewordene 
Zirkulation  die  kleineren  Kopfgesehwülste  bald.  Die  größeren  scheinen 
ihren  Standort  zu  wechseln,  da  das  ödem  sich  bei  der  Rückenlage  des 
Kindes  nach  dem  Hinterhaupte  senkt.  Selbst  die  größten  KopfgeachwiUste 
pflegen  in  3  Tagen  verschwunden  zu  sein,  fordern  daher  zu  therapeutischem 
Einschreiten  nicht  auf. 

Ein  eigentümliches  Extravasat  am  Kopfe  des 
Neugeborenen  stellt  die  Kopfblutgeschwulst  {Ke- 
phalämatom)  vor.  Nägele  hat  sie  zuerst  als  eine  geschwulst- 
artige  Ansammlung  flüssigen  Blutes  zwischen  Periost  und  Knötchen  am 
Schädel  Neugeborener  erkannt,  beschrieben  und  benaimt,  Sie  ist  keine 
Seltenheit,  kommt  vielmehr  in  V>  Prozent  aller  Geburten  oder  etwas  seltener 
vor.  Genaue  anatomische  Untersuchungen  an  ihr  haben  in  den  Findel- 
häusern von  St.  Petersburg  und  Moskau  Termin  imd  S  c  h  e  g  1  o  w 
angestellt.  Von  ihren  103  Kephalamatomen  lagen  101  auf  den  Scheitel- 
beinen, rechts  45,  links  47,  beiderseits  9.  Einmal  war  das  Hinterhaupt 
und  einmal  das  Stirnbein  Sitz  der  Geschwulst.  Gleichzeitig  3  sah  H  e  n  n  i  g 
und  4  S  c  h  e  g  1  o  w. 

Die  Kopfblutgeschwidst  hat  zwei  Ursachen*  Erstens  die  gleiche  wie 
die  Kopfgeschwulst,  nämhch  den  zirkulären  Druck  der  mütterlichen  Teile. 
Sehon  das  gewöhnliche  Vorkommen  des  Kephaläniatoms  genau  an  den 
Stellen,  wo  das  Caput  sticcedaneum  zu  sitzen  pflegt,  spricht  für  die  ätio- 
logische Zusammengehörigkeit  beider,  ebenso  der  Umstand,  daXS  man  über 
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der  frühzeitig  erkannten  Kopfblutgeschwukt  noch  die  ödematös-hämor- 
rhagische  Kopfgeschwukt  gesehen  hat.  Zweitens  sind  Elnochenfissuren 
und  Impressionen,  welche  durch  den  Greburtsakt  entstehen,  Ursachen  von 
Blutansammlung  zwischen  dem  erhaltenen  Periost  und  dem  gebrochenen 
oder  verbogenen  Kjiochen.  Termin  hat  diesen  Typus  der  Kopfblut- 
geschwulst zuerst  beschrieben.  Auch  ich  habe  auf  ein  Präparat  fiezug 
genommen,  welches,  wie  die  von  S  c  h  e  g  1  o  w  ,  das  äußere  wie  innere 
Periost  von  einem  ansehnlichen  Blutergusse  abgehoben  zeigte,  während 
der  Knochen,  welcher  beide  Ansammlungen  trennte,  fissuriert  war. 

Die  größte  Masse  des  Blutes  in  der  (Jeschwulßt  wird  schon  während 
der  Geburt  sofort  mit  der  bei  der  Ablösung  oder  Verschiebung  des  Peii- 
kranium  stattfindenden   Gefäßzerreißung  geliefert.     Allein  die  Blutung 
dauert  noch  während  der  ersten  Tage  nach  der  (Jeburt  an,  wohl  unter 
dem  Einflüsse  der  durch  das  Atmen  und  besonders  das  Schreien  des  Kindes 
erzeugten  Stauimgen.    Daher  wächst  in  der  ersten  Zeit  des  extrauterinen 
Lebens  die  (Jeschwulßt  und  wird  in  der  Regel  erst  am  2.  oder  3.  Tage 
nach  der  Geburt  bemerkt.    Sie  stellt  sich  dann  als  eine  flache  pralle  Beule 
von  gewölbter  glatter  Oberfläche  dar,  bald  nur  taubeneigroß,  bald  den 
ganzen  Umfang  des  Scheitelbeins  einnehmend.     Innen  begrenzt  sie  sich 
an  den  Rändern  des  Kjiochens,  auf  dem  sie  sitzt,  indem  sie  nicht  in  die 
Nähte  hineinreicht,  was  offenbar  durch  das  festere  Anhaften  des  Periostes 
an  den  Nahtstellen  bedingt  wird. 

Besteht  das  Kephalämatom  eine  gewisse  Zeit,  etwa  bis  in  die  2.  Woche, 
so  erscheint  dort,  wo  das  abgelöste  Perikranium  sich  vom  Schädel  hebt, 
ein  harter  Wulst,  welcher  ringförmig  die  ganze  Basis  der  Greschwulst  um- 
greift, so  daß  dem  Gefühle  der  Eindruck  wird,  als  habe  der  Schädel  an 
dieser  Stelle  eine  Einsenkung  oder  gar  einen  Defekt  erlitten.  Der  Ring 
wird  mit  der  Zeit  breiter,  indem  er  von  der  Peripherie  gegen  das  Zentrum 
vorrückt,  ja  endlich  sich  über  die  ganze  Oberfläche  der  Geschwulst  schiebt. 
Während  dessen  ist  der  anfangs  elastisch  harte  Buckel  weicher  geworden, 
fluktuiert  deutlich  und  flacht  sich  allmählich  immer  mehr  ab. 

Die  Bildung  des  Ringes  und  der  Kapsel  um  die  Geschwulst  ist  Folge 
einer  von  dem  abgehobenen  Periost  ausgehenden  Knochenbildung.  Unter 
der  oberflächlichsten,  bindegewebigen  Schicht  des  Periosts  liegt  eine  ebenso 
dicke  oder  hie  und  da  noch  mächtigere  Lage  osteogenen  Gewebes,  welche 
aus  geschichteten  Osteoplasten  und  überaus  vielen  Gefäßen  besteht,  dann 
erst  folgt  das  fertige  Knochengewebe.  In  der  osteoblastischen  Schicht 
findet  die  Gefäßzerreißung  und  die  Blutansammlung  statt.  Sie  wird 
daher  auseinander  gesprengt  und  bleibt  teils  dem  Periost,  teils  dem  Epochen 
anhaften.  Die  Osteoblasten,  welche  der  Innenfläche  des  abgehobenen 
Periosts  anhängen,  bilden  Knochengewebe  in  Form  disseminierter  Platten 
und  Bälkchen.  In  allen  Präparaten  des  Moskauer  und  Petersburger  Findel- 
hauses, welche  ich  dank  Termins  Freundlichkeit  betrachten  konnte, 
ist  dort,  wo  die  abgehobene  Membran  sich  dem  Knochen  anschließt,  der 
neu  gebildete  Wall  am  massigsten  und  wird  zum  Zentrum  hin  immer 
dünner,  begreiflicherweise,  da  am  Abhebungswinkel  mehr  Osteoblasten 
als  weiterhin  liegen.  Regelmäßig  geschieht  zentralwärts  die  Knochen- 
bildung inselförmig,  die  Platten  und  Schuppen  sind  durch  unverknöcherte 
Bindesubstanz  voneinander  f^etrennt  und  daher  Worms  sehen  Knöchel- 
chen vergleichbar.  Dieses  Verhältnis  ist  an  einem  in  Fig.  1  abgebildeten 
Präparate  des  Moskauer  Findelhauses  besonders  deutlich. 


Kephalä  matom . 


Ist  die  Knodienschale  um  das  Extravasat  ganz  geschlossen,  so  bleibt 
nach  erfolgter  Ausheilung  an  der  Stelle,  wo  das  Kephalämatom  saß,  bloß 
ein  flacher  Buckel,  wie  eine  niedrige  Periostose,  Füllt  das  Blut  eine  Im- 
pression, so  wird  von  der  geschilderten  Knochenneilbildung  diese  völlig 
ausgefüllt  und  der  angeborene  Eindruck  zum  Verschwinden  gebracht. 

Der  blutige  Inhalt  des  Kephalämatoms  erhält  sich  lange,  selbst  mehr 
als  4  Wochen  nach  der  Geburt  noch  flüsöig.  Dabei  braucht  sich  die  knöcherne 
Schale  um  ihn  nicht  immer  zu  bilden.  Schwindet  das  ergossene  Blut  rasch 
in  wenig  Tagen,  so  legt  sich  das  abgehobene  Periost  wieder  seiner  Unter- 
lage an,  und  keine  Spur  der  Störung  hinterbleibt.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  dauert  aber  die  Abflachung,  Resorption  und  Schal enbildung  noch 
Wochen-  und  selbst  monatelang,  ohne  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes 
zu  "alterieren.  Dagegen  leidet  es  sofort,  wenn  am  Hämatom  sich  eine 
Phlegmone  etabliert,  sei  es,  daß  diese  von  einer  Druckmarke  auf  der  Höhe 

Fig-  L 


der  Geschwulst,  oder  einem  äußeren  Insulte,  der  sie  traf,  z.  B.  einer  Stich- 
oder Schnittverletzung  ausging.  In  den  Eiterungsprozeß  wird  nicht  nur 
das  Bindegewebe  und  die  Haut,  sondern  auch  das  Periost  hineingezogen, 
worauf  es  zu  gewöhnlich  nur  oberflächlicher  Knochennekrose  mit  Verlust  der 
neugebildeten  Knochenplättchen  komraen  kann.  Meist  ist  durch  zeitigen 
Durchbruch  oder  ausreichende  Inzisionen  eine  weitere  Gefahr  abgewandt 
worden,  indessen  sind  doch  auch  Fälle  von  Verbreitung  der  Phlegmone 
über  die  ganze  Kopfschwarte,  Totalnekrose  des  entblößten  Parietale  und 
terminaler  Meningitis  bekannt  geworden. 

Erzählt  wird  von  Verwechslungen  der  Kopfblutgeschwulst  mit  einer 
Hernia  cerebri,  indem  der  Knochenring  an  ihrer  Basis  für  die  knöcherne 
Umrandung  der  Bruchpforte  genommen  wurde.  Allein  da,  wo  das  Ke- 
phalämatom sitzt,  kommen  Kephalocelen  nicht  vor. 

Die  Behandlung  des  Kephaläniatoras  durch  Ein- 
schnitt ißt  überflüssig,  auch  könnte  die  frühzeitige  Inzision,  da  der  Blut- 
erguß durch  Nachsickern  in  den  ersten  Tagen  noch  wächst  und  da  das 
ergossene  Blut  flüssig  bleibt,  dem  Neugeborenen  durch  Blutverlust 
Gefahren  bringen.  Ein  stürmisches  Wachsen  der  Geschwulst  wäre  daher 
besser  durch  die  Punktion  mit  nachfolgendem   Kompressiwerbande  zu 
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bekämpfen.  Dieselbe  kleine  Operation  käme  bei  einer  verzögerten  Rück- 
bildung in  Frage.  lat  dagegen  Eiterung  eingetreten,  die  Kopfhaut  rot 
und  verdünnt,  die  Grenze  der  Geschwulst  durch  ein  verbreitetes  Odem 
ihrer  Umgebung  verwischt,  so  muß  ein  großer  Schnitt  da»  Entziindungs- 
gebiet  spalten  und  die  gewöhnliche  Behandlung  der  Phlegmone  für  diol 
Beschränkung  und  glückUche  Beendigung  des  Prozesses  sorgen. 

c)  Deformitäten. 

Die  Deformitäten  des  kindlichen  Schädel» 
nach  der  Geburt  sind  bekannt.  Die  Gestalt  des  Kindskopfs  paßt 
sich  beim  Durchgange  durchs  mütterliche  Becken  den  gegebenen  räum- 
lichen Verhältnissen  durch  Verschiebung  der  Schädelknochen  in  ihren 
Naht  Verbindungen  gegen  und  übereinander  an.  Das  Stirnbein  und  die 
Hinterhauptschuppe  schieben  sich  hierbei  unter  die  Scheitelbeine.  Selbat 
bei  normalen  Verhältnissen  des  Geburtskanals  ward  das  Occipitale  immer 
unter  die  Scheitelbeine  geschoben .  Im  allgemein  verengten  Becken  erfährt 
das  nach  hinten  gelegene  Seitenwandbein  den  Druck  des  Promontorium 
so  sehr,  daß  es  an  der  Nahtstelle  niedergedrückt  und  zugknch  unter  das  i 
andere  Scheitelbein  geschoben  wird.  Dagegen  wird  bei  dem  in  der  Richtung^ 
von  vorn  nach  hinten  abgeplatteten  Becken  das  nach  vorn  gelegene  Scheitel- 
bein durch  Druck  der  SjTuphjöe  unter  das  hintere  geschoben.  Üble  Folgen 
haben  die  Verschiebungen  der  Schädelknochen  für  gewöhnlich  nicht,  ira( 
Gegenteile  sind  sie  für  den  Hergang  der  Geburt  durchaus  günstig  und  sind 
nach  24r — 48  Stmiden  schon  ausgegÜchen.  Bei  einer  sehr  bedeutenden 
Übereinanderschiebung  der  Scheitelbeine  kann  es  durch  Zerreißung  der 
aus  der  Pia  zum  Sinus  falciformis  ziehenden  Venen  oder  des  Sinus  selbst 
zu  lebensgefährlichen,  intermeningealen  Blutergüssen  kommen. 

Wie  der  Druck  des  Geburtskanals  die  Gestalt  des  ganzen  Kopfs  durch] 
Verschiebungen  seiner  Knochen  ändern  kann,  so  vermag  er  auch    diel 
Form     und     Gestalt     eines     einzelnen     S  c  b  ä  d  e  1  k  n  o- 
c  h  e  n  s  derart  zu  alterieren^  daß  dieser  bakl  mehr  abgeflacht,  bald  mehr 
gewölbt  erscheint,  eine   Formvcränderimg,  die  ausschließlich  und  irwar 
in  der  Hälfte  aller  Fälle  den  Geburten  bei  engem  Becken  zukommt.    Der 
Druck  des  Promontorium  auf  das  hinterwärts  gerichtete  Scheitelbein  ver* 
rmgert  dessen  Wölbung,  zumal  durch  die  Richtung  der  ITterusachse  der 
Kopf  bei  den  Wehen  mehr  gegen  die  hintere  Beckenwand  gepreßt  wird. 
Das  Unke  Scheitelbein  wird  häufiger  als  das  rechte  abgeplattet,  weil  die  ^ 
erste  Schätlellage  bekanntlich  die  zweite  um  melir  als  das  Zweieinhalb- 
fache übertrifft. 

Der  Druck  des  Promontorium  im  verengten  Becken  bewirkt  noch 
mehr  als  die  allgemeine  Abflachung  eines  Schädelknochens;  er  ist,  allerdings 
nur  in  seltenen  Fallen»  die  Ursache  großer,  tieferer  und  flache- 
rer Eindrücke  a  m  S  c  h  ä  d  e  1  des  Neugeborenen,  die 
unter  zwei  Hypen  sich  darstellen,  als  rinnenförmige  oder  als 
I  ö  f  f  e  l  -  und  trichterförmige  Einbiegungen.  Erstere 
kommen  so  gut  wie  ausHchlieOhch  an  dem  Sc*heitelbeinrande  der  Sutura 
coronaria  vor  und  betreffen,  da  sie  immer  vom  Promontorium  verursacht 
werden,  stets  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein,  Der  Rand  des  Scheitel- 
beins ragt  an  der  Sutura  coronaria  etwas  vor  und  fällt  dann  zu  dem  ihm 
parallel  verlaufenden  Eindrucke  ab,  wobei  die  Randpartie  ganz  gewöhnlich 
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noch  durch  einige  Bnichlinien  eingekerbt  erscheint.  Eine  rote  Druckmarke 
in  der  Haut  über  dem  Eindrucke  wird  wohl  nie  vermißt.  Bei  den  seichterenj 
rinnenförmigen  Impressionen  wirkt  der  Druck  des  Promontorium  längere 
Zeit  ein,  bei  den  tieferen,  trichterförmigen  nur  kurze  Zeit,  aber  sehr  ener- 
gisch. Sie  sind  daher  den  durch  Kunethilfe  beendeten  Geburten  eigen, 
bei  welchen  der  Kopf,  sei  es  durch  die  Zange»  sei  es  durch  die  Wendung, 
gezwungen  wird,  schnell  das  Promontorium  zu  passieren.  Die  ZangenlöfiEel 
machen  den  Eindruck  nicht.  Die  Zange  wirkt  nur  indirekt:  indem  sie 
den  Kopf  gewaltsam  in  und  durch  das  Becken  zieht,  preßt  sie  ihn  gegen 
das  Promontorium.  Unter  32  von  v.  Hoffmann  zusammengestellten 
Fällen  waren  nur  zwei  ohne  Einachreiten  des  Geburtshelfers  verlaufen. 
Bei  den  30  übrigen  war  23m al  die  Zange  angelegt  und  7 mal  die  Wendung 
gemacht  worden.  Je  nachdem  die  Zange  den  Kopf  in  8einem  Quer-  oder 
Längsdurchmesser  faßt,  wird  entweder  das  Stirnbein  und  zwar  zwischen 
Tuber  frontale  und  großer  Fontanelle  eingedrückt,  oder  das  Scheitelbein 
zwischen  Tuber  parietale  und  großer  Fontanelle.  So  oft  der  Eindruck  am 
zuletzt  kommenden  Kopte  gesehen  wurde,  war  es  das  Scheitelbein,  welches 
ihn  zwischen  Tuber  imd  Ohr  oder  parallel  der  Kranznaht  davongetragen 
hatte.  Als  Raritäten  können  die  Fälle  aufgeführt  werden,  wo  eine  Exostose 
am  Becken  oder  ein  ankjlosiertes  Steißbein  die  Ursache  der  Impression 
war.  Die  Impressionen  öind  mitunter  recht  tief  imd  ausgedehnt.  Regel- 
mäßig sitzt  in  der  Knochengrube,  die  sie  bilden,  ein  Kephalämatom.  Wenn 
auch  in  den  meisten  Fällen  die  tiefen  Eindrücke  mit  Fissuren  verbunden 
sind,  80  kommen  doch  auch  selir  tiefe,  wie  ich  in  der  Termin  sehen 
Sammlung  in  St.  Petersburg  gesehen  habe,  ohne  Spur  einer  Kontinuitäts- 
trennung am  Knochen  vor. 

Die  rinnenförmigen  Eindrücke  haben  eine  imgleich  bessere  Prognose 
als  die  trichterförmigen.  Die  erat-eren  werden  meist  erst  einige  Tage  nach  der 
Geburt  bemerket,  wenn  die  Weichteile  abgeschwollen  sind.  Von  den  letzteren 
hat  unter  iib  Fällen  Schröder  22  tot  oder  sterbend  geborene  Kinder 
verzeichnet,  10  die  bald  und  infolge  der  Verletzung  starben  und  33  die 
am  Leben  und  gesund  blieben.  Nur  zum  kleinen  Teile  führte  ein  intra- 
kranieller  Bluterguß,  zum  größeren  die  Asphyxie  zum  Tode,  die  eine  Folge 
der  Geburtsverzögerung  beim  engen  Becken  ist.  Die  meisten  Eindrücke 
gleichen  sich  mit  der  Zeit  aus,  oft  schnei K  oft  erst  nach  Monaten,  doch 
fehlt  es  auch  nicht  an  Beispielen,  wo  sie  durch  das  ganze  Leben  sich  erhiel- 
ten. Der  Gegendruck  des  Gehirns,  die  fortschreitende  Ossifikation,  sowie 
der  Umstand,  daß  bei  der  Ausheilung  der  in  den  ImpreaBionen  sitzenden 
Kephaläniatorae  Knochen  verdickung  auftritt,  sind  offenbar  die  Ursachen 
der  wirklichen  oder  scheinbaren  Wiedererhebung  des  niedergedrückten 
Knochenteils,  Diese  Erfahrungen  haben  den  Vorschlägen  von  N  i  c  o  1 1 
und  Baum  durch  blutige  Eingriffe,  wie  Elevation  oder  Hinaufziehen 
der  Impression  mit  einem  feinen  Korkzieher,  die  Verallgemeinerung 
versagt, 

Ea  Ik'gt  auf  dt^r  Hand,  daß  die  Impreasjonen  am  Sc'hädel  der  Neugeborenen 
unter  Umständen  einp  fort'a'iiaehe  Bedeutung  erhalten  können,  sei  e«,  daO  sie  als  Folgen 
eines  post  partum  erfolgten  verbri^-cheri sehen  Gewaltakts  angesehen  werden,  »ei  es, 
diiÖ  umgekehrt  durch  einen  solehen,  wie  v.  H  o  f  f  m  a  n  n  experimentell  nachgewiesen 
hat,  ck-n  intrauterinen  ähnliehe  Eindrüeke  erAeiigt  werden.  In  solchen  Fällen  nniß 
der  begutachtende  Arzt  außer  dem  objektiven  Bi^funde  am  Kinde,  wie  der  durch  die 
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Geburt  bewirkten  Konfigiuration  des  Kopfes,  auch  die  Vorgänge  bei  der  fintbii 
berücksichtigen,  insbesondere  das  Größen  Verhältnis  zwischen  dem  Kopfe  des  £ 
und  dem  Becken  der  Mutter. 

d)  Eontinnitatstreniiiingen  der  Knochen. 

Lange  hat  es  gedauert,  bis  man  sich  dazu  entschloß,  auch  wirl 
Kontinuitätstrennungen  der  Schädelkno  c  he  n 
Neugeborenen  als  Druckwirkungen  lediglich  des  mütterli 
Geburtskanals  anzusehen.  Da  diese  Fissuren  zu  tödlichen  Blutungen 
Himläsionen  geführt  haben,  sind  sie  verhältnismäßig  häufig  Gegem 
gerichtlicher  Untersuchungen  gewesen. 

Es  kann  zugegeben  werden,  daß  in  wenigen  und  seltenen  Fällei 
direkte  Druck  der  Zangenapices  den  Schädel  bricht,  zumal  wenn 
Bruch  am  Stirnbeine  sitzt.  Meist  aber  ist  nicht  der  Schluß  der  Zai 
löfEel  für  den  Knochenbruch  verantwortlich  zu  machen,  sondern  w 
das  energische  Anpressen  des  gewaltsam  von  der  Zange  durch  das  Be 
geführten  Kopfes  gegen  das  Promontorium  (Fritsch).  Mit  der 
plattung  eines  Scheitelbeines  verbinden  sich,  wie  schon  erwähnt,  el 
wie  mit  dem  rinnenförmigen  Eindrucke  in  ihm,  kleine  Kontinuitäts 
nungen,  Fissuren,  die  von  der  Peripherie  nach  dem  Tuber  strahlen. 
besondere  sind  die  an  dem  nachfolgenden  Kopfe  vorkommenden  Impn 
nen  durch  solche  Fissuren  und  selbst  größere  Brüche  ausgezeichnet. 

Charakteristisch  für  die  angeborenen  Schädelbrüche  ist,  erstens, 
sie  so  gut  wie  ausnahmslos  am  Scheitelbeine  sitzen,  zweitens,  daß  sie 
der  Pfeilnaht  zum  Ossifikationspunkte  oder  der  Pfeilnaht  parallel  la^ 
Im  ersteren  Falle  hat  die  Fraktur  scharfe,  glatte,  sprungartige  Räi 
im  letzteren  ist  sie  mit  feineren  oder  gröberen  Zacken  versehen.  Diese 
schiedene  Beschaffenheit  ist  Folge  der  Knochenstruktur  des  Neugebon 
Nur  uia  die  Verknöcherungspunkte  (Tubera  parietalia,  frontalia, 
tuberantia  occipitalis)  zeigt  der  Knochen  das  gleichmäßige  Qefüge  » 
späteren  Zeit,  sonst  aber  sieht  man  deutlich  die  von  jenen  Punkten 
der  Peripherie  dringenden  Knochenstrahlen.  Die  Bruchlinie,  welcli 
der  Richtung  der  letzteren  verläuft,  nimmt  sich  scharf  und  glatt  aus, 
welche  zu  den  Strahlen  eine  mehr  oder  weniger  senkrechte  Richtung 
hält,  ist  durch  gezahnte  Ränder  ausgezeichnet. 

Außer  diesen  Verhältnissen  hat  der  Gerichtsarzt  die  Angaben 
den  Verlauf  der  Geburt  und  die  Ergebnisse  einer  Beckenuntersud 
an  der  Mutter  zu  erwägen,  um  zu  entscheiden  oder  unentschieden  äu  la 
ob  im  gegebenen  Falle  die  Fissur  durch  Druck  seitens  der  mütterli 
Geburtswege  entstanden  ist. 

Wenn  größere  intrakranielle  Blutungen  die  Fissur  nicht  komplizi 
und  ebensowenig  die  Asphyxie  bedrohlich  ist,  kann  das  Kind  am  L 
bleiben.  Ja,  es  scheint,  als  ob  die  Neugeborenen  hierin  recht  viel  vertr 
könnten,  wie  schon  die  glückliche  Überwindung  der  Kephalämatome 
so  oft  über  Knochensprüngen  liegen,  zeigt. 

Zerreißungen  der  Nahtverbindungen  sind  an  der  Pfeil 
Schuppennaht  und  Kranznaht  gesehen  worden.  Wenn  das  eine  Scheitelbein  m 
herabgedrüokt  winl,  daß  der  Sagittalrand  des  anderen  Scheitelbeins  durch  di 
spaimtcn  WeiehteiU»  scharf  vorspringt,  kann  selbstverständlich  die  häutige  Nalit 
reißen.    Die  (Jefahr  der  Verletzung  liegt  in  den  s(!hon  erwähnten  GefäBzerreißu 
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Der  Sinus  kann  allein  ohne  die  Nahtverbindung  einreißen,  indem  seine  dünnere  Wand 
die  Ausdehnung,  welche  die  Bandmasse  der  Sutur  noch  aushält,  nicht  verträgt  (01s- 
hausen).  Die  intrakranielle  Blutung  aus  dem  Sinus  ist  bei  seiner  2ierreißung  während 
der  Geburt  wohl  immer  tödlich. 

Die  Trennung  der  Partes  condyloideae  von  der  Hinter- 
hauptschuppe kommt  dadurch  zu  stände,  daß  bei  der  Extraktion  des  zuletzt 
kommenden  Kopfes  mit  der  Zange  oder  mit  dem  Prager  Handgriffe  die  Schuppe  ein- 
fach von  den  Gelenkteilen  des  Occipitale  abgerissen  wird,  oder  dadurch,  daß  die 
Schuppe  gegen  die  Gelenkteile  gedrückt  und  von  letzteren  abgeschoben  wird.  Meist 
mögen  beide  Mechanismen  zugleich  oder  nacheinander  wirken.  Selbst  diese  Ver- 
letzung ist  nicht  an  und  für  sich,  sondern  durch  die  begleitende  Blutung  gefährlich, 
sowie  durch  die  Quetschung  der  MeduUa  innerhalb  des  durch  die  Verschiebung  der 
gebrochenen  Gelenkteile  verengten  Foramen  occipitale. 

Glücklicherweise  sind  alle  mechanischen  Schädelverletzungen  reifer 
Kinder  nur  selten  lebensgefährlich.  Die  bei  engem  Becken  der  Mut- 
ter sterbend  oder  tot  geborenen  Kinder  sind  infolge  des  protrahierten 
Greburtsverlaufs  erstickt,  was  die  Leichenuntersuchung  nachweist.  Durch 
die  Schädelverletzungen  als  solche  droht  Lebensgefahr  nur  infolge  der 
gleichzeitigen,  cerebrospinalen  Blutergüsse.  Diese  sind  bei  Frakturen  und 
NahtzerreiJiungen  großartiger  als  bei  bloßen  Verbiegungen  und  Impres- 
sionen der  Kjiochen.  Daher  die  schlechtere  Prognose  der  ersteren.  Die 
Kinder  kommen  kräftig  schreiend  zur  Welt,  allein  schnell  wächst  in  dem 
jetzt  von  allem  Drucke  befreiten  Schädel  das  Extravasat,  so  daß  man  es 
mit  stetig  sich  steigernden  Symptomen  des  Himdrucks  zu  tun  bekommt. 
Sopor,  kämpfe,  Koma  und  Tod  schließen  sich  aneinander. 

Mehrfach  ist  in  jüngster  Zeit  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  ein 
chirurgischer  Eingriff  nicht  hier  retten  könnte.  Am  asphyktischen  Kinde 
wird  zunächst  der  Geburtshelfer  durch  künstUche  Atmung  und  nicht  durch 
Aufschneiden  des  Schädels  zu  helfen  suchen.  Anders  die  Fälle,  in  welchen 
es  sich  um  ausgedehnte  und  tiefe  Eindrücke  am  Schädel  und  kontralaterale 
Lähmungen,  meist  Paresen,  handelt.  Hier  ist  der  Versuch  der  Wieder- 
aufrichtung der  deprimierten  Stelle  durch  Einschnitt,  SchädeleröfEnung 
und  Anwendung  eines  Elevatorium  gemacht  worden,  allein  mit  zweifel- 
haftem Erfolge.  Das  gleiche  gilt  von  dem  oben  erwähnten  Vorschlage 
Baums,  der  jedenfalls  sich  auf  einen  weniger  schweren  Eingriff  be- 
zieht. Zudem  sind  auch  solche  Fälle,  ohne  daß  etwas  geschah,  gut  ge- 
worden. Ebenso  verhalten  sich  die  großen  durch  den  Geburtsakt  gesetzten 
intrakraniellen  Blutergüsse  der  Neugeborenen  ohne  die  erwähnten  sicht- 
baren Veränderungen  am  Schädel.  Sie  können  sich  durch  eine  laterale 
Lähmung  und  Pupillenerweiterung,  sowie  Pulsverlangsamimg,  kurz  den 
gleichen  Symptomen,  wie  etwa  bei  Zerreißung  der  Art.  meningea  am  Er- 
wachsenen, verraten.  In  solchen  Fällen  sind  3 — 6  Tage  nach  der  Geburt 
glückliche  Aufklappungen  des  Schädels  mit  Entfernung  der  Blutgerinnsel 
gemacht  worden,  so  von   C  u  s  h  i  n  g. 

Gewisse  nicht  selten  am  Schädel  des  Neugeborenen  vorkommende 
Spalten  und  Lücken  haben  oft  Verwechslungen  mit  Geburtsver- 
letzungen, oder  nach  der  Geburt  entstandenen  Frakturen  veranlaßt,  bis 
durch  seine  dankenswerte  Studie  über  die  natürlichen  und  patho- 
logischen Ossifikationsdefekte  E.  v.  Hoff  mann  die 
Sache  klärte. 


Es  sind  ganz  b(?atimmte  Schäclelü teilen,  an  denen  die  phydiologischca,  spalt* 
förmigan  Lücken  aicii  finden:  An  der  Hinterkauptschuppe  zielit  eine  senkrechte 
Spalte  von  iiir,.*r  Spitzt-  m  der  Richtung  gegen  den  Hinterhaiiptliöeker  lüiiab  und  ist 
höchstens  1,5  cm  laug.  Zwei  seitliche  springen  symmetrisch  von  Leiden  Seitenfon- 
tanellen  in  die  Hinterhaupt^chuppE?  ein,  Hchief  nach  innen  und  oben  bis  in  die  Höbe 
derProtiib?rantia  occipitaliiä  verlaufend,  von  der  »ie  in  einer  Entfernung  vo«  1^ — I^öctn 
enden.  Dire  ULnge  ist  durehsciinittlich  2  cm^  ihr  Verlauf  nicht  itumer  geradlinig, 
vielmehr  häufig  wellcjifönnig.  Außerdem  zc?igt  der  untere  Rand  der  S<'huppo  eine 
Eliakerbung  gerade  in  seiner  Mitte.  Wenn  diese  in  eine  aufwärts  sieh  verlängernde 
Spalte  ausläuft  und  mit  der  von  der  Spitze  gleichfalls  in  der  Mittellinie  herabziehenden 
Spalte  sich  vereinigt,  ao  wird  dadurch  eine  Teilung  der  Schupps  in  zwei  Hälften  zu 
Stande  kommen.  Nicht  so  häufig  wie  an  der  Hinterhaupt  schupp  3  begegnen  uns  Spalten 
an  den  Scheitelbeinen.  Jederseits  symmetrisch  geht  vom  kinteren  Drittel  der  Pfeilnabt 
eine  etwa  1,5  cm  lange,  zwischen  den.  Oäsifikationsstrahlen  nach  außen  laufende 
Spalt«  ab,  welche  der  Stelle  entspricht,  an  der  später  die  Foramina  parietalia  zu 
liegen  kommen.  Atißerdem  »ieht  man  noch  an  der  Üb ergangtis teile  des  mittleren  in 
das  obere  Drittel  der  Lamdanaht  symmetrisch  gelegene  kurze  Spalten  in  die  Scheitel- 
beine ziehen.  Setzt  sich  eine  solche  Spalte,  wie  H  o  f  f  m  a  n  n  das  gesehen  hat,  bia 
nahe  an  den  Scheitelbeinhöcker  fort,  so  gewinnt  sie  die  größte  Ähnlichkeit  mit  einer 
traumatischen  Fissur.  Außerdem  gibt  es  noch  unregelmäßige,  meist  rundlich  gestaltete 
Defekte,  welche  sich  als  verdünnte,  poröse,  durchschimmemde  Stellen  präsentieien,  ■ 
wenn  man  sie  zum  Zwecke  einer  Laichend iagno^e  gegen  das  Licht  hält.  Erscheinen 
sie  als  natürliche  Lücken,  so  zeigt  ihre  unmittelbare  Umgebung  Diaphanität  und 
Verdünnung.  Der  gewöhnliche  Sitz  diesc^r  Defekte  ist  das  Scheiteibein,  seltener  das 
Stirnbein,  am  seltensten  das  Hinterhauptbein.  Im  erst  genannten  Knochen  finden 
sie  sich  gewöhnlich  beiderseitig  und  in  der  Nähe  der  Pfeilnaht.  Im  Frontale  sitzen  sie 
gleichfalls  peripher,  zur  Kranznaht  und  nicht  zum  Tuber  hin. 

Die  Unterscheidung  all  dieser  Spalten  und  Lücken  von  wirklichen 
Frakturen  gründet  sich  auf  den  erwähnten  konstanten  Sitz  des  größeren 
Teils  von  ilmen,  auf  ihre  8\in metrische  Anordnung,  auf  die  alhnähliche 
Zußchiirfung  ilirer  Ränder,  welche  bei  dnrchfaHendem  Lichte  leicht  er- 
kannt wird,  auf  den  Mangel  von  Blutunterlaufungen  und  Infiltraten 
und  endlich  auf  die  feste  Verbindung,  welche  gerade  innerhalb  des  Spalts 
Periost  und  Dura  miteinander  haben,  gegenüber  ihrer  Ablösung  und  Ver- 
ßchiebbarkeit  an  einer  Bruchstelle.  Ausgiebige  komplizierte  Schädel- 
verletzujigen  imd  Zertrümmerungen  des  ganzen  Schädeldachs  sind  stets 
Folgen  einer  äußeren  Gewalteinwirkung. 

Ohne  weiteres  sind  von  den  Frakturen  die  Fälle  imperfekter  Osteo- 
genese  zu  unterscheiden.  Der  Schädel  scheint  hier  aus  einer  Anzahl  insel- 
förmigcr  Fragmente,  lauter  Zwickelbeinen,  zusammengesetzt,  die  ihn 
in  hohem  Maße  halttos  und  eindrückbar  machen.  Aber  gleichzeitig  sind 
auch  an  den  Extremitäten  augenfällige  Verkrümmungen  und  mit  und 
ohne  Callus  geheilte  Frakturen  zur  Welt  gebracht  worden. 
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Kapitel  2. 
Terletsningen  der  weiclien  Decken  des  Schädels, 

Die  weichen  Decken  des  Schüdels  bestehen  in  der  Mitte  aus  der  Haut, 
dem  Maaeulua  epiiiranius  mit  seiner  breiten,  fläehenh alten  S^hne,  der  Galea.  und  dem 
Periost.  Seitlich  tritt  zwischen  Haut  und  Periost  der  SehläfenrauMkel  mit  seiner 
aponeu  rot  lachen  HüLle.  Das  Bindegewebe  zwischen  (üesen  Lagen  stellt  das  Stratum 
subeutaneuiJi  und  subaponeurotieum  vor.  Nur  an  der  Stirn  und  dem  haarlosen 
Teile  der  Schläfen  ist  die  Haut  dehnbar  und  dünn,  in  der  Jugend  glatt,  im  Alter  gefurcht 
und  gerunzelt.  Ungemein  fest  gewebt  erscheint  das  Gefüge  der  behaarten  Kopfhaut. 
Das  Corium  ist  reich  an  elastisehen  Fasern  und  Muskel  bündeln»  an  den  pallisadenartig 
bis  in  seine  untersten  Bchichten  vordringenden  Haarwurzeln  und  deren  Adnexen, 
Der  P&ruijeulua  adipoüus  im  Nacken  und  in  der  Stirn  int  ebenfalls  durch  eine  unge- 
wöhnliche Rigidität  ausgeKeichnet,  deim  steine  nur  stecknadelkopfgroßen  Fettläppchen 
liegen  eingezwängt  in  einem  engmaschigen  und  straffen  Bindegewe hager iiate.  Der 
Ztiflammenhang  der  Haut  mit  der  GaSea  und  den  fleischigen  Teilen  des  MuacuUiH 
epicmniiis  ist  datier  so  innig,  daß  die  geaamte  Cutis  auf  ihrer  Unterlage  weder  ver- 
schoben, noch  in  Falten  aufgehoben  werden  kann.  Ander«  verhält  sieh  das  unmittelbar 
unter  dem  Epicranius  gelegene  Bindegewebssl  rat  um.  Fettarm  oder  ganz  fettlos, 
ist  fK*m  Bindegewebe  zart  und  außerordentlich  dehnlmr,  ao  daü  die  großt*  Se!inenhaube 
mit  dem  Periost  des  Schädeln  nur  eine  lockere  und  leicht  tremibare  Verbindung  be- 
sitzt, in  welcher  die  Faltungen  dt^  Kopfhaut  bcMm  iluskelspiele,  aber  auch  die  Ab- 
lösungen durch  Extravasate  und  Kx.sudato  geschehen. 

a)  Schnitt*,  Hieb-  und  Stichwunden. 

Die  erwähnten  Eigenschaften  der  einzelnen  Schichten  und  ihrer 
Verbindungen  miteinander  erklären  manche  Besonderheit  ihrer  Ver- 
letzungen. 

Schnittwunden  der  Kopfhaut  sind  meist  kunstgemäße 
Operations  wunden,  wie  sie  die  Deckung  defekter  oder  entblößter  Knochen, 
die  RhinoplaBtik  und  die  Exatirpation  von  Geschwülsten  fordern.  Senk- 
recht geführte  Hiebe  setzen  einfache  W  u  n  d  s  p  a  1 1  e  n  ,  in 
schräger  Richtung  treffende  Lappenwunden,  oder  durch  Abschlagen 
eines  ganzen  Hautstückes  Wunden  mit  S  u  b  »  t  a  n  z  v  e  r  1  ii  s  t.  Die 
Schnitt-  wie  Hiebwunden  durehtrennen  mit  der  Haut  fast  immer  auch, 
wegen  der  innigen  Verbindung  beider,  die  Galea  aponeurotiea.  Die  bloßen 
Hautw^unden  klaffen  im  größten  Teile  der  behaarten  Kopfhaut  nicht. 
Die  engen  Ma«chenräume  des  Faaerfilzes  der  Cutis  eind  hier  in  ursprüng- 
hcher  Weise  rechtwinklig  angeordnet,  so  daß  die  Größe  der  Haiitkontrak- 
tiUtät  nach  allen  Richtungen  die  gleiche  ist.  Bloß  an  den  Seitenteilen  des 
Kopfes  werden  vertikal  gestellte  Wunden  etwas  stärker  als  horizontale 
klaffen,  weil  hier  die  Faserzüge  parallel  der  Medianlinie  verlaufen,  wie 
umgekehrt  horizontale  Wunden  inmitten  der  Stirn  stärker  als  vertikale 
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aus  demselben  Grunde  klaffen  müssen.  Ist  die  Galea  mitzerschnitten, 
so  stehen  die  Wundränder  mehr  oder  weniger  voneinander  ab.  Das  laxe 
Zellgewebe  zwischen  ihr  und  dem  Periost  gestattet  der  Hautelastizität 
freien  Spielraum,  während  gleichzeitig  die  Sehnenhaube  von  ihren  Muskeln 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  gespannt  wird.  Wo  innerhalb  der 
letzteren  und  senkrecht  zu  ihrer  Faserrichtung  an  der  Stirn,  Schläfe  und 
Hinterhauptgegend  die  Galea  durchtrennt  ist,  erscheint  der  untere  Wund- 
rand  stärker  ausgebuchtet  als  der  obere.  Eben  deshalb  ziehen  Lappen- 
wunden, deren  haftender  Teil  gegen  die  Zirkumferenz  der  behaarten  Kopf- 
haut gerichtet  ist,  sich  beträchtlich  gegen  ihre  Basis  zurück. 

Die  Prognose  der  bis  an  das  knöcherne  Schädeldach  dringenden 
Hieb-  imd  Schnittwunden  ist  eine  gute,  denn  die  Beschaffenheit  der  Kopf- 
haut begünstigt  in  hohem  Grade  die  Heilung  per  priman.  Die  einander 
gegenüberliegenden  Wundflächen  sind  gleich  dick  und  hegen  auf  fester 
Unterlage,  sie  kollabieren  nicht  und  falten  sich  nicht,  legen  sich  daher 
in  ihren  korrespondierenden  Schichten  genau  zusanmien.  Ist  dafür  Sorge 
getragen,  daß  keine  Blutschicht  die  Wundränder  trennt,  so  geht  ihre 
Verklebung  schnell  in  ihre  Verwachsung  über.  Die  Neigung  zur  ersten 
Vereinigung  kommt  auch  denjenigen  Hiebwunden  zu,  welche  nicht  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  ein  scharfes  Instrument  geschnitten, 
sondern  zu  einem  Teile  Rißwunden  sind.  Es  kann  nämhch  eine  Klinge 
senkrecht  die  Weichteile  durchdringen,  aber  dann  mit  ihrer  Fläche  die 
Haut  noch  weiter  abstreifend  eine  Lappenwunde  bilden  und  dabei  von 
den  Wundwinkeln  aus  die  gespannte  Haut  einreißen.  Bei  dieser  Kom- 
bination von  Hieb-  und  Rißwunde  heilt  der  zerrissene  Abschnitt  nicht 
anders  als  der  scharf  durchtrennte. 

Die  StichwundenderSchädeldecken  bilden,  ob  schräg, 
ob  senkrecht  gegen  den  Blnochen  gerichtet,  bloß  kurze  Kanäle  und  betreffen 
selten  die  Weichteile  allein,  sondern  auch  den  Schädel  selbst.  Das  stechende 
Werkzeug  kann  vom  Knochen  abgleiten  imd  bald  wieder  zur  Haut  hinaus- 
fahren, dann  hegen  zwei  durch  einen  subkutanen,  oft  winkhg  gerichteten 
Kanal  verbundene  Wunden  vor.  Eine  beträchthche  Tiefe  erreichen  nur 
die  Stiche,  welche  von  oben  herab  unter  den  Jochbogen  dringen,  an  dessen 
knöchernem  Rande  Messerspitzen  abgebrochen  und  stecken  geblieben  sind. 

b)  Quetschungen  und  Quetschwunden. 

Stumpfe,  die  Kopfhaut  treffende  Gewalten  drücken 
sie  zunächst  gegen  ihre  knöcherne  Unterlage  und  quetschen  sie  dadurch, 
einerlei,  ob  die  stumpfen  Körper  gegen  den  Kopf  sich  bewegen,  oder  der 
Kopf  gegen  irgend  einen  Widerstand  leistenden  Gegenstand  stößt,  oder 
beim  Falle  auf  den  Boden  schlägt.  Ist  die  Gewalt  beträchthcher,  so  bricht 
sie  den  darunter  liegenden  Knochen,  oder  durchtrennt  die  gequetschte 
Hautdecke,  oder  ruft  beiderlei  Verletzungen  gleichzeitig  hervor.  Daraus 
folgt,  daß  die  einfache  Fraktur  mit  Quetschungen,  die  komphzierte  mit 
Quetschwunden  der  weichen  Schädeldecken  verbunden  ist  und  nur  die 
niederen  Grade  der  Quetschung  sich  auf  die  Weichteile  beschränken  und 
begrenzen.  Die  Gewebstrennung  hierbei  betrifft  in  erster  Stelle  die  Blut- 
gefäße. Das  Blut  tritt  in  größerer  oder  kleinerer  QuaUtät  zwischen  das 
auseinander  weichende  Gewebe  und  bildet  eine  Geschwulst,  die  Beule. 
Je  nach  dem  Sitze  des  Extravasats  könnte  man  zwischen  subkutanen, 
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Bubaponeurotischen  und  8  üb  periostalen  Beulen  unterscheiden,  wenn  niclit 
in  der  Regel  mehr  al»  eine  Bindegewebssehieht  vom  Blute  erfüllt  wäre. 
Wirkt  die  quetschende  Gewalt  senkrecht  zur  Schädeldecke,  so  sitzt  der 
Bluterguß  vorzugsweise  im  Unterhautfettgewebe  und  nur  im  nächsten 
Umfange  der  getroffenen  Stelle.  Eine  solche  Beule  ist  deutlich  umschrieben 
lind  gleichmäßig  hart,  weil  das  Blut  die  Gewebsteile  nicht  auseinander 
reißt,  sondern  bloß  zwischen  sie  sich  bettet.  Die  Haut  karm  zuweilen 
mit  der  Beule  verschoben  werden,  zum  Zeichen,  daß  diese  nur  in  ihr  sitzt. 
Wirkt  die  CJewalt  in  schräger  Richtung,  eo  verschiebt  sich  die  Haut  mit 
der  Galea  in  dem  lockeren  ZeUgewebe  über  dem  Periost  und  zerreißt 
außer  den  Gefäßen  noch  andere  Teile  dieser  Schicht,  dann  liegt  das  Blut 
in  den  durch  die  Trennung  der  Faserz iige  entstandenen  Lücken  und  breitet 
sich  weit  über  die  Grenzen  der  unmittelbar  getroffenen  Stelle  im  nach* 
giebigen  Zellgewebe  aus. 

Von  den  umschriebenen  Beulen  liefert  das  kindliche  Alter 
die  meisten.  Das  Kind,  welches  mit  seinen  Händen  sich  zu  schützen  noch 
nicht  gelernt  hat,  fällt  auf  den  Kopf»  oder  stößt  mit  ihm  ohne  besondere 
Wucht  an,  so  daß  der  Unfall  nur  die  geringfügige  Verletzung  zur  Folge 
hat.  Auch  ein  schwacher  Schlag  oder  Wurf  oder  eine  abprallende  matte 
Kugel  setzen  die  gleichen  Beulen, 

Schon  nach  einigen  Stunden  färbt  sich  durch  Blutdiffusion  die  Haut 
über  der  Beule,  indem  sie  das  bekannte  Farbenspiel  in  Rüek1)ildung  be- 
griffener Ekchymosen  zeigt.  Die  Resorption  verläuft  ohne  weitere  Stö- 
rungen. Einer  besonderen  Behandlung  bedarf  es  daher  nichtr  es  sei  denn, 
daß  der  Arzt,  um  unnützen  Manipidationen  ängstlicher  Mütter  und  Wärte- 
rinnen vorzubeugen»  Umschläge  von  Bleiwasser  oder  Wasser  mit  Arnika- 
tinktur verordnet. 

Viel  umfangreicher,  aber  mehr  flach  sind  die  B  1  u  t  a  n  h  ä  u  f  u  n  g  e  n 
u  n  t  e  r  d  e  r  G  a  1  e  a.  Sie  können  sich  weit  über  das  Schädelgewölbe 
verbreiten.  Je  größer  die  ergossene  Blutmenge,  desto  weicher  und  fluk- 
tuierender ist  die  Beule.  Am  weichsten  ist  ihr  Zentrum,  während  ihre 
Peripherie  einen  härtlichen  Saum  von  wechselnder  Breite  weist,  denn  die 
freie  Blutansammlung  ist  von  einem  Gürtel  einfacher  Blutinfiltration  in 
den  dichten  Maschen  des  Zellgewebes  umfaßt.  Der  dadurch  gegebene  harte 
Saum  um  die  weiche  Mitte  kann  einen  Knochenrand  vortäuschen  und  zur 
Annahme  eines  Schädelbruchs  mit  Eindruck  verführen.  Die  Verwechs- 
lung liegt  besonders  nahe,  wenn  die  verletzende  Gewalt  eine  bedeutende 
war  und  gleichzeitig  noch  Hirnerschein imgen  bestehen.  Der  wallartige 
Rand  einer  Beule  erhebt  sich  im  Gegensatze  zu  dem  einer  Knochen- 
depression aus  der  Ebene  des  übrigen  Schädelgewölbes  und  läßt  sich  von 
dem  untersuchenden  Finger  zusammen-,  ja  sogar  fortdrücken,  wälirend 
in  der  Mitte  die  Unebenheiten  von  dislozierten  Knochenfragmenten  fehlen. 
Wenn  größere  Venen  oder  Arterien  im  subaponeurotischen  Gewebe  mit- 
durchriBsen  sind,  kann  das  Hämatom  sehr  groß  werden  und  die  Haut  fühl- 
bar spannen,  man  hat  es  von  der  Tubera  frontalia  bis  an  die  Linea  arcuata 
externa  des  Hinterhaupts  reichen  sehen.  So  ausgedehnt  aber  auch  die 
Extravasate  sein  mögen,  resorbiert  werden  sie  doch.  Sollte  die  deckende 
Haut  bis  zur  Blutleere  durch  die  Größe  der  iVnsammlung  gespannt  werden, 
so  ist  die  Punktion  zunächst  dem  Schnitte  vorzuziehen,  ohne  den  man 
bis  jetzt  ausgekommen  zu  sein  scheint.  Bei  aseptischem  Operieren  und 
Venneiden  einer   überflüssigen   Digitale xploration  der  Wunde  würde  ^  er 


indessen  nicht  zu  fürchten  &ein.  Das  Aufsuchen  des  vorzugsweise  blu- 
tenden Gefäßes  stößt  dcher  auf  große  Schwierigkeiten  und  fordert  eine 
recht  ausgedehnte  Spaltung,  schon  deswegen  ist  das  bis  jetzt  niit  Glück 
und  Erfolg  geübte  Abwarten  vorzuziehen.  Sollte  von  den  Haut- 
exJvoriationen  über  einer  zirkumskripten  oder  diffusen  Beule  das  Zell- 
gewebe m  und  am  Extravasat  infiziert  werden ,  so  tritt  die  Behandlung  der 
Phlegmone,  d.  h.  die  ergiebige  Spaltung  der  entzündlich  geröteten  und 
ödematÖBen  Kopfhaut  des  fiebernden  Patienten  in  ihre  unbestrittenen 
Rechte.  Meist  werden  sogar  mehr  als  ein  Schnitt  und  Gegenößnungen 
an  verschiedenen  Stellen  nötig. 

Unter  dem  P  e  r  i  k  r  a  n  i  u  ra  sitzen  erheblichere  Blut- 
ergüsse nach  Quetschungen  wohl  nur  bei  Kindern,  deren  noch  wach- 
sender Knochen  mit  seinem  Periost  die  reichste  Gefäß  Verbindung  unter- 
hält.  Diese  „Kephalämatome  späterer  Jahre"  bilden  wie  die  subapo- 
neüTotiBchen  Blutergüsse  flache  oder  nur  leicht  gewölbte,  weiche  und  eben- 
falls mit  einem  erhabenen  Rande  versehene  Geschwülste.  Nimmt  man 
für  ihre  Entstehung  denselben  Mechanismus  wie  für  den  der  subapo- 
neurotischen  Blutergiisse  an,  so  ist  es  denkbar,  daß  bei  einer  gewaltsamen 
Verschiebung  des  Periosts  über  dem  zugehörigen  Knochen  ein  aus  seinem 
Emissariuni  tretender  Venenstamm  am  scharfen  Knochenrande  seines 
Trajekts  durchrissen  wnrd.  War  das  durchrissene  Gefäß  ein  größeres,  80 
kann  es  ein  ansehnliches  Blutquantum,  welches  das  Periost  weit  abwühlt, 
liefern.  So  mögen  sich  auch  manche  verbreitete  und  fluktuierende 
Blutan Sammlungen  bei  einfachen  Schädelbrüchen  erklären. 

Häufiger  als  jede  andere  Verletzung  der  weichen  Schädeldecken 
sind  ihre  durch  stumpfe  Werkzeuge  und  Gegenstände  aller 
A  r  t  e  r  z  e  u  g  t  e  n  Quetschwunden.  Sie  durehtrennen  die  Weich* 
teile  an  einer  oder  mehreren  Stellen  entw^eder  linear,  oder  lösen  sie,  was 
noch  häufiger  geschieht,  in  Lappen  ab,  oder  zerteilen  und  zerfetzen  sie  in 
Streifen  und  Zacken,  txler  reißen  ganze  Stücke  fort,  kleine  und  große 
Substanz  Verluste  hinterlassend. 

Die  linearen  Wunden  sind  Erzeugnisse  von  Körpern,  die  in 
senkrechter  Richtung  gegen  den  Kopf  durch  Schlag»  Stoß  oder  Wurf 
bewegt  werden,  oder  sie  entstehen  durch  Auffallen  oder  Anprallen  des 
Kopfes  gegen  einen  eckigen  oder  kantigen  Gegenstand.  Die  Kopf  schwarte 
wird  dabei  gegen  ihre  knöcherne  Unterlage  gedrückt,  gequetscht  und  durch- 
trennt. Nicht  immer  wird  sie  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Berührungs- 
fläche des  verletzenden  Körpers  durchquetscht,  denn  schon  beim  ersten 
*lnpralle  kann  sie  ihrer  derben  Beechaffenheit  wegen  bersten  und  zer- 
springen. Ist  damit  die  Gewalt  erschöpft,  so  liegen  eine  oder  melirere 
lineare  Wunden  vor,  wirkt  sie  aber  fort,  so  wird  an  der  Stelle  des  ersten 
Risses  wler  Sprunges  die  durchtrennte  Schicht  noch  weiter  von  ihrer  Unter- 
lage abgedrängt»  woilurch  sich  die  so  gewöhrdichen  Untermiuierungen  und 
Taschen  bilden.  Daher  sind  es  zweierlei  Faktoren,  welche  die  linearen 
Quetschwunden  zuw^ege  bringen,  einmal  das  Eindringen  des  verletzenden 
stumpfen  Werkzeuges  in  und  durch  <lie  Haut,  und  dann  eine  plötzhche, 
enorme  Pression,  welche  die  Haut  bersten  macht. 

Ist  der  stumpfe  Körper  mit  entsprechender  Gewalt  in  und  durch 
die  Kopfseh  warte  getrieben  worden,  so  kann  er  an  der  gewölbten  Fläche 
des  Schädels  weiter  gleiten,  die  Weichteile  fassen  und  sie  in  größerer  oder 
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geringerer  Ausdelinuiig  abstreifen.  So  entstehen  die  winkligen  Wunden 
und  die  dreieckigen  Läppchen  und  Lappen,  Die  Spitze 
des  Winkels  entspricht  dem  unmittelbar  getroffenen  und  daher  am  meisten 
gequetschten  Teile,  während  seine  Schenkel  durch  Ein-  und  Abreißen 
entstanden  sind.  War  die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  von  vorn- 
herein eijie  schräge,  so  kann  die  Kopfhaut  weit  abgeschält  werden  und 
der  Lappen  beträchthche  Dimensionen  gewinnen.  Das  ist  der  Fall,  wenn 
ein  Schlag  mit  einem  kantigen  Holzscheit  von  der  Scheitelfläche  hinab  zur 
Schläfe  fährt,  oder  ein  eckiger  St^in  aus  der  Höhe  schräg  auffällt.  In 
ihrer  Mehrzahl  entstehen  die  größeren  Lappen  wunden  jedoch  in  anderer 
Weise,  nämlich  nicht  an  der  Stelle,  die  unmittelbar  angegriffen  oder  ge- 
troffen wurde,  sondern  entfernt  von  ihr.  Die  Kopfschwarte  wird  auf  ihrer 
Unterlage  so  lange  verschoben,  bis  sie  über  das  äuEerste  Maß  ihrer  Dehn- 
barkeit gespannt  worden  ist  und  nun  einreißen  muß.  Wenn  der  am  Boden 
liegende  Kopf  gewaltsam  eine  Strecke  weit  geschleift  wird,  so  kann  ein 
großer  Teil  der  Kopfhaut  abgerissen  werden,  gerade  ebenso,  wie  wenn  beim 
Sturze  auß  der  Höhe  der  Kopf  an  einen  harten  Gegenstand  streift  und  fort- 
gleitend sich  an  ihm  herabbewegt. 

Di  eBe  schaffen  he  it  der  Quetsch-  und  Rißwunden 
ist  je  nach  der  Art  ihrer  Entstehung  eine  verschiedene .  Wemi  die  Dicke 
des  verletzenden  Werkzeugs  eine  verhältnismäßig  geringe,  die  Kraft  aber, 
mit  welcher  es  geführt  wurde  oder  aufschlug,  eine  große  war,  so  können 
die  Wundränder  sich  genau  wie  scharf  geschnittene  verhalten,  so  glatt 
und  eben  sein,  daß  der  Gerichtsarzt  sich  hüten  muß,  aus  der  Beschaffen- 
heit ihrer  Ränder  auf  Form  und  Schärfe  des  verletzenden  Körpers 
zu  schließen.  Die  feste  Unterstützung,  welche  die  Knochenfläche  des 
Schädels  bietet,  und  die  Gleichmäßigkeit  des  Gefüges  der  Kopfschwarte 
erklären  es,  warum  hier  stumpfe  Werkzeuge  scharfe  Wunden  schlagen. 
Bestimmend  für  die  Lebensfähigkeit  der  Wundränder  ist  immer  zweierlei, 
die  Breite  der  Oberfläche  und  die  Größe  der  Kraft,  mit  welcher  der  ver- 
letzende Körper  aufschlägt;  je  größer  jene  und  je  geringer  diese  ist,  desto 
deutlicher  sind  auch  die  Quetsch ungsspuren  an  den  Wundrändern.  Die 
Rißwunden,  welche  nach  der  gewaltsamen  Abstreifung  eines  Lappens 
ihn  umsäumen,  können  sich  wie  scharf  geschnittene  ausnehmen.  Aller- 
dings wird  bei  genauerem  Zusehen  eine  feine  Zahnung  und  Zaekung  an 
ihnen  selten  vermißt  werden,  ein  Verhalten,  das  indessen  ihrer  Lebens- 
fähigkeit nicht  den  mindesten  Abbriich  tut.  In  anderen  Fällen  verraten 
die  linearen,  sowie  die  Lappenwunden  an  den  ihnen  anhängenden  und  un- 
gleichmäßig abgerissenen  Gewebsfetzen  ihre  Entstehung  durch  Quet- 
schung. Die  Hautspitzen  zwischen  zwei  Wundstrahlen  sind  wie  die  größeren 
Zacken  an  ihren  Rändern  immer  blau  gefärbt  und  blutig  infiltriert.  Auch 
die  nähere  und  weitere  Umgebung  der  Wunden  kann  die  verschiedenen 
Grade  der  Quetschung  zeigen,  oder  durch  größere  Blutansaunnhmgen 
in  Buckeln  aufgehoben  sein.  Die  Haut  eines  herabhängenden  Lappens 
ist  unverändert,  wemi  er  durch  ein  in  die  Haut  gedrungenes  und  längs 
der  Schädeloberfläche  abgeglittenes  Werkzeug  gebildet  wurde,  stets  aber  in 
weiter  Ausdehnung  exkoriiert,  zerkratzt  und  sugilliert,  wenn  durch  Vorbei - 
streifen  an  einem  harten  Gegenstande  der  Abriß  und  die  Ablösung  zu  stände 
kommen,  da  tuerbei  die  Kopf  seh  warte  nicht  an  Stelle  des  Lappenrandes, 
»ondern  der  Lappenmitte  gefaßt  wurde.  Die  Lappen  der  letzteren  Ent- 
ßtehungsweise  sind  aus  der  Haut  und  Galea  gebildet,  denn  die  Abtrennung 
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geschieht  st^ts  in  dem  subapo neurotischen  Bindegewebe,  weil  in  ihm 
allein  die  beiden  oberflächlichen  Schichten  eich  zu  verschieben  pflegen. 
Freilich  ist  es  bei  den  ausgedehnten  Entblößungen  des  Schadeis  fast  Regel, 
daß  an  einer  oder  mehreren  St<?llen  auch  das  Perikraniuni  niitgenonimea  I 
ist  und  mehr  oder  weniger  verändert  der  Innenfläche  des  Lappens  auf- 
sitzt.  Desgk^ichen  ist  der  Schädel  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung 
aeineß  Periosten  bei  denjenigen  Lappen^^inden  beraubt,  welche  durch 
Einschlagen  eines  keilförmig  zugespitzten  Werkzeuges  entstanden  waren, 
wenn  der  kantige  Gegenstand  die  ganze  Dicke  der  weichen  Schädeidecken 
mit  dem  Periost  durchschlagea  hatte,  ehe  er  weiterghtt.  ■ 

Die  Lappen  sind  verschieden  in  Form,  Länge  und  Breite  und  oft  von  I 
bedeutender  Größe.  Bald  sind  sie  regelmäßig  halbmondförmig  oder  drei- 
eckig gestaltet,  bald  unregelmäßig,  wie  zerhackt  und  von  ihrem  Rande 
aus  emgekerbt.  Der  haftende  Teil,  die  Basis,  dessen  Verhältnis  zur  Höhe 
des  Lappens  für  die  Ernährung  ebenso  wichtig  ist,  als  seine  Breite,  sieht 
entweder  zum  Scheitel  oder  zur  Schädelperipherie,  in  welch  letzterem 
Falle  der  Lappen  über  das  Gesicht,  den  Nacken,  das  Ohr  liinabhängt, 
und  wenn  auch  das  Ohr  mit  abgelöst  ist,  bis  auf  die  Schulter  reicht.  Da 
bei  der  kughgen  Oberfläche  des  Schädels  die  Gewalten  viel  häufiger 
schräg  als  lotrecht  gegen  sie  gerichtet  sind,  erklärt  es  sich,  warum  die 
Lappen  wunden  die  anderen  Verletzungen  überwiegen. 

Die  ärgsten  Zerfetzungen  zeigen  die  durch  Platzen  der  Haut  ent- 
standenen, entweder  von  einem  Punkte  divergierenden  oder  sich  mannig- 
fach kreuzenden  Risse ,  die  Folge  von  Gasexplosionen  oder  eines  über- 
mäßig gesteigerten  Luftdrucks,  beim  Losgehen  z.  B,  eines  blind  geladenen, 
aber  dicht  vor  den  Kopf  gehaltenen  Gewehres  sind.  Manche  hierher  ge- 
rechnete Schuß  Verletzungen  smd  indessen  anders,  als  Sprengwirkung 
nämlich  der  modernen,  icleinkaUbrigen  Geschosse  bei  ihrem  Eindringen 
in  den  Schädel  zu  erklären. 

Von  jeder,  in  oben  geschilderter  Weise  entstandenen  Lappen w^unde 
können  Stücke  der  Kopfhaut  verloren  gehen,  also  Wunden  mit  S  u  b- 
stanzverluöt  entstehen*  Am  großartigsten  ist  das  bei  den  sogenann- 
ten S  k  a  1  p  i  e  r  u  n  g  e  n  der  Fall,  deren  Mechanismus  insofeni  etwas 
Besonderes  hat,  als  Zug  an  den  Haaren  die  Kopfhaut  abhebt.  Die  erste 
Wirkung  dieses  Zuges,  wenn  die  Haare  nicht  ausgerissen  werden,  sondern 
halten,  sind  wohl  Zerreißimgen  im  subaponeurotischen  Bindegewebe. 
Ist  aber  die  Kraft,  welche  am  Schöpfe  zieht,  eine  bedeutende,  und  läßt 
sie  so  bald  nicht  nach,  so  reißt  die  Kopfhaut  ein  und  endÜch  wohl  auch 
ganz  ab. 

Gerok  hat  15  B^-obachtungen  von  solchen  Skalp ierungen  zusammengestellt, 
zu  denen  noch  2  von  R  i  e  g  n  e  r  und  Altermatt  aus  Krönltaina  Klinik 
kommen.  In  16  von  diesen  17  Fällcm  handelt  es  sich  um  junge  Frauen  und  Slädchen, 
dert'n  langt*  und  au  fgt- löste  Haiirp  von  einer  rotierenden  Maschine  oder  einem  Trans - 
miBsionariemen  erfaßt  und  aufgewickelt  wurden,  bis  die  enorme  am  Haarkonvolut 
angreifende  Gewall  die  ganze  Kopfliaut  abriß.  Die  Prognose  der  großen  Verletzung 
«teilt  sich  besser,  ab  man  a  priori  meinen  sollte,  denn  nur  3  Fälle  endet4?n  tödlich, 
w&hrend  es  allerdings  in  3  anderen  noeh  2  Jahren  und  einmal  sogar  naeh  8  Jahren 
noeh  nicht  zur  Heilung  gekommen  war.  Die  Verzerrungen  d*'r  Ohren,  Augen- 
brauen, Lider  nach  spontaner  Heihmg  rnifc  gewaltiger  Narb^nkontraktur  sind  im 
höchsten  Grade  eniHtelh^nd.  Es  int  daher  eine  frühzeitige  aktive  Therapie  in  Gestalt 
der  T  h  i  0  f  8  c  h  a^-hen    Tranig plantatioaen  dringend  geboten. 
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Älmlich,  wie  bei  Leichensektionen  die  vorher  durchschnittene?  Haut  mit  festem 
Griffe  abgezogen  wird,  kann  die  Tatze  eines  gereizten  Bären  die  Weiohteile  des  Sehädela 
„abkämmen".  Über  eine  wirkliche  Skalpicning  von  Indianern  an  einem  nirt  dem 
Leben  davongekommenen  Eisenbahnbeamten  hat  M  o  o  r  e  berichtet. 

Der  \^  erlauf  der  gequetschten  und  gerisBenen 
Wunden  gestaltet  sich  nacli  den  Veränderungen,  welche  die  Wund- 
ränder und  Wundlappen  erlitten  haben,  nach  der  Behandln nt(,  welche 
ihnen  zu  teil  wurde  und  nach  dem  Hinzutreten  oder  Ausbleiben  einer 
Eiterinfektion,  verschieden.  Zunächst  steht  es  erfahrungt^geniäß  fest, 
daß  eine  prima  intentro  bei  den  Quetsch-  und  Rißwunden  der  behaarten 
Kopfhaut  verhältniBmäßig  häufig  vorkouimt,  weil  so  oft  die  Lebensfähig- 
keit ihrer  Ränder  durchweg  erhalten  ist  und  gewahrt  bleibt.  Oder  ea  heilt 
nur  ein  Teil  der  Wunde  auf  dem  Wegt"  erster  Vereinigung,  während  der 
andere  Eiterungs*  und  Exfoliationsprozesse  durchmacht,  bis  auch  seine 
Heilung  per  secundam  intentionem  sich  vollzieht,  nachdem  das  Ertötete 
vom  Gesunden  getrennt  und  der  Substanz  Verlust  durch  Granulationen 
gefüllt  ist.  Der  letztere  Vorgang  fiiKlet  in  der  ganzen  Ausdeluiung  <ler 
Wunde,  ja  selbst  über  die  Grenzen  des  Wundrandes  hinaus  in  seiner  Um- 
gebung statt,  wenn  von  vornherein  durch  die  Quetschung  die  Lebens- 
fähigkeit der  Gewebe  vernichtet  wurde.  Im  Bestimmen  dieser  Fälle  täuscht 
uns  das  Außsehen  der  frischen  Quetschwunden  oft  leicht.  Mancher  blau 
sugillierte  und  deutbch  exkoriierte  Wuiidrand,  der  wie  zerkratzt  und  zer- 
kämmt aussieht,  erholt  sich  schon  in  24  Stunden  und  bringt  die  zu  einem 
raschen  Verwachsen  mit  seinem  Gegenüber  erforderbche  Produktion 
ohne  weiteres  auf.  Tatsächlich  sind  wir  nur  selten  Zeugen  einer  ausge- 
dehnten, ja  selbst  beschränkten  Gangrän  der  gequetschten  Hautpartien 
gewesen.  Stoßen  letztere  sich  ab  und  gehen  sie  verloren,  so  geschieht  da» 
langsam  und  unmerklich.  Die  GefäßverteiJung  ist  für  die  Ernährung 
der  Kopfliaut  eine  außerordenthch  günstige.  Ein  enges  Artcriennetz, 
welches  von  allen  Seiten  Zuleitung  erhält,  breitet  sich  dicht  unter  der 
Haut  über  das  ganze  Schädelgewölbe  aus  und  macht  daher  eine  vollständige 
Aufhebung  der  Blutzufulir  fast  luimöglich.  Das  ist  auch  der  Grund  für 
die  Erhaltung  weit  abgelöster  imd  untcrwühlter  Lappen.  Die  Arterien 
nehmen  ihren  Verlauf  zum  größten  Teil  über  der  Sehnen haube,  bleiben 
also  bei  der  Durchtrennung  des  subaponeuroti sehen  Bindegewebes  im 
Lappen,  während  in  anderen  Gegenden  des  Körpers  die  Pulsadern  senk- 
recht aus  der  Tiefe  der  subkutanen  Schichten  emporstreben.  Da  die  Arterien 
von  der  Peripherie  zum  Scheitel  hinaufsteigen,  ist  es  für  die  Erhaltung 
eines  Lappens  günstiger,  wenn  seine  Basis  abwärts  und  seine  Spitze  auf- 
wärts gerichtet  ist,  als  umgekehrt.  Lidessen  wer<len  selbst  diese  ungünstig 
gerichteten  Lappen  in  größerer  Ausdehnung  nur  dann  gangränös,  wenn 
schwere  Lifeki;.ionen  in  der  Haut  und  dem  subkutanen  Gewebe  früh  schon 
den  Wundprozeß  komplizieren. 

Ungleich  leichter  mortifiziert  die  Galea  und  der  sie  mit  dem  Periost 
verbindende  Zellstoff.  Ihre  Nekrose  kann  die  unmittelbare  Folge  der 
Quetschung  und  Dehnung  sein,  die  sie  erfahren  hatte,  oder  es  folgt  erst 
nur  Schwellung  und  eitrige  Infiltration,  dann  aber  durch  Druck  der  straffen 
Sehnenhaube  das  Absterben  des  darunter  liegenden  bindegewebigen 
Stratum.  Da  diese  Bindegewebsschicht  bei  der  Ablösung  der  Kopf- 
schwarte  am  stärksten  beleidigt  wird,  ist  es  begreifbch,  daß  begrenzte 
sowohl,  als  verbreitete  Phlegmonen  zu  den  Quetschwunden  treten.     Die 
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Erfüllung  mit  dem  Blutextravaeate  vermittelt  kier  wie  an  anderen  Orte 
die  rasche  Ausbreitung  der  Entzündungen.  Wie  viel  mehr  die  tiefere: 
als  die  oberflächlichen  Schichten  von  der  Quetschung  betroffen  werden; 
erhellt  sciion  daraus,  daß  die  Cutis  wunde  oft  schnell  verheilt,  während 
in  der  Tiefe  das  Bindegewebe  sich  zur  Eiterung  anschickt.  Die  dadurch 
zurückgehaltenen  Wundprodukte  sind  ein  weiteres  Moment,  welches  die 
Entzündmig  mehr  und  mehr  verbreitet  und  sie  rascher  oder  langsamer 
nach  Fläche  und  Tiefe  um  sich  greifen  läßt. 

Die  diffuse  Phlegmone  ist  eine  der  bedenklichsten  KompU- 
kationen  der  gequetschten  und  gerissenen  Wunden.  Das  Fieber,  das  sie 
begleitet,  ist  hoch,  und  die  AbszessCj  zu  denen  sie  führt,  sind  zahlreich, 
mdem  sie  sich  bald  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Schädeloberfläche  ent- 
wickeln, bald  nebeneinander  hier  und  da,  oder  sogar  übereinander,  nur 
durch  das  Periost  getreimt,  liegen,  Ihre  Hauptgefahr  liegt  in  ihren  weiteren 
Folgen,  Das  parostale  Bindegewebe  unter  der  Galea  geht  kontinuierlich 
in  das  Periost  über.  Mit  dem  Zerfall  jenes  kann  auch  dieses  sich  abstoßen, 
und  der  Knochen,  wenn  er  nicht  schon  durch  die  Verwundung  selbst  ent- 
blößt w^ar,  nachträgUch  freigelegt  werden.  In  der  Knochenentblößung, 
und  zwar  in  der  durch  eine  purulente  Periostitis  sekundär  zu  stände  ge- 
kommenen ungleich  mehr  als  der  primären  traumatischen,  liegt  der  Grund 
der  oberflächlichen  sowoU,  als  der  tiefer  greifenden  Nekrose,  sowie  der 
Osteomyelitis  suppurativa.  Die  Prozesse  am  Knochen  erlangen  durch 
die  Teilnahme  des  inneren  Periostes,  d.  i,  der  Dura,  oder  durch  thrombo- 
tische Erkrankung  der  (Tcfäße  eine  besondere  Bedeutung,  Die  Span- 
nung, unter  welcher  die  Entziindungsprodukte  der  Schädeldecken  stehen, 
macht  es  verständlich,  daß  auch  ohne  eine  vermittelnde  Knochenaffek- 
tion,  durch  fortgesetzte  Thromben  und  Hinüberkriechen  des  Prozesses 
im  Bindegewebe  der  Gefaßt rajekte  das  Schädelinnere  ergriflfen  werden 
kann. 

Wichtig,  d*  h,  entscheidend  für  unser  Tun  und  Lassen  ist  die  Er- 
fahrung, daß  selbst  die  sehr  schweren  Quetschungen  ohne  Entzündung 
und  viel  Eiterung  an  den  Wundrändern  ablaufen  können  und  sogar  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  so  ablaufen,  während  durch  spezifische,  meist 
8treptokokkeninfektionen,  zu  unbedeutenden  Kontusionen  einer  Wund- 
lippe die  schwersten  und  hartnäckigsten  Phlegmonen  treten,  dieselben 
Phlegmonen,  welchen  wir,  als  jetzt  seltenen,  früher  oft  genug  gesehenen 
Komplikationen,  aus  derselben  Ursache  auch  an  frischen  und  glatten 
Hiebwunden  begegnen. 

Wie  alle  Wunden,  kann  auch  die  gequetschten  in  jedem  Stadium  ein 
Erysipel  heimsuchen*  Man  fürchtet  es  hier  aber  mehr  als  sonst,  da 
die  ausgedehnte  Verletzung  des  Bindegewebes  das  ursprünglich  imr  die 
Haut  betreffende  Erysipel  gewissermaßen  in  die  Tiefe  locke,  und  demgemäß 
die  Häu%keit  der  Kombination  von  Erysipel  und  Phlegmone  bedinge. 
Verbreitet  sich  ein  Erysipel  längs  den  Wundi'ändern  eines  Substanzver- 
luBtes,  in  dessen  Grunde  der  Knochen  bloß  liegt,  so  soll  es  die  Knochen- 
granulationen zum  Zerfalle  bringen  oder  gar  durch  den  Knochen  die  Hirn- 
häute erreichen  können,  was  wold  nur  dann,  wenn  es  sich  mit  einer  Phleg- 
mone kombiniert,  der  Fall  ist.  Ein  bloß  in  der  Haut  sich  verbreitendes 
Erysipel  hat  wenig  Neigung,  in  die  Tiefe  zu  dringen,  gleichzeitig  aber  mit 
einer  Phlegmone  der  Hautdecken  vermag  letztere  durch  Hinzutreten  einer 
Knochenentzündimg  die  weiche  Hirnhaut  zu  gefährden. 
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Behandlung  der  Weichteil  wunden.  IQ 

c)  Behandlung  der  Wanden  in  den  weichen  Decken  des  Schädels. 

Die  Behandlung  der  durch  scharfe  wie  stumpfe  WafEen  und 
Werkzeuge  erzeugten  Wunden  hat  so  viel  Gremeinsames,  daß  wir  sie  hier 
zusammenfassen  dürfen.  In  der  Tat  wird  die  Behandlung  der  Schnitt-, 
Hieb-  und  Stichwunden  durch  die  gleichen  Rücksichten  wie  cUe  der  Quetsch- 
wunden bestimmt,  denn  bei  jeder  ofEenen  Wunde  am  Schädel  haben  wir 
dreierlei  zu  bedenken.  Erstens,  ob  die  Wunde  infiziert  ist, 
zweitens,  ob  ihre  Ränder  lebensfähig  sind,  drittens, 
welche  Komplikationen  durch  MitafEektion  des  Gehirns  imd 
der  Knochen  vorliegen.  Die  dritte  Rücksicht  geht  den  beiden  ersten  vor 
und  wird  Gregenstand  unserer  besonderen  Aufimerksamkeit  in  den  nach- 
folgenden Kapiteln  werden.  Verwundungen  der  Kopfschwarte  ohne  imd 
mit  primären  Himerscheinungen  sind  so  häufige  Vorkomnmisse  in  imserer 
Poliklinik,  daß  wir  sie  ganz  schematisch  zu  behandeln  pflegen.  Sind  mehr 
oder  weniger  schwere  Himsymptome,  wie  die  der  Himerschütterung  oder 
des  Himdrucks  vorhanden,  so  führen  wir  den  Verletzten  in  die  stationäre 
Abteilung  über.  Desgleichen,  wenn  unter  der  Weichteilwunde  ein  Knochen- 
bruch sichtbar  ist,  oder  Wunden  mit  ausgedehnter  Knochenentblößung 
und  großen  Substanzverlusten  der  Weichteile  vorliegen.  Alle  anderen 
behandeln  wir  zunächst  ambulant. 

Die  Frage,  ob  eine  Wunde  schon  in  und  mit  ihrer 
Entstehung  infiziert  wurde,  ist  zwar  nicht  immer  sicher, 
aber  doch  in  einer  für  eine  glückliche  Praxis  ausreichenden  Weise  zu  ent- 
scheiden. Wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  selbst  eine  glatte  Schnitt- 
wunde von  einer  unreinen  Messerklinge  infiziert  sein  kann,  oder  die  Keime 
zu  ihrer  Infektion  von  der  durchschlagenen  schmutzigen  Kopfhaut  erhielt, 
so  brauchen  wir  für  unseren  therapeutischen  Zweck  mit  diesen  MögUch- 
keiten  nicht  lange  zu  rechnen,  denn  es  genügt,  bloß  mit  mehr  oder  weniger 
WahrscheinUchkeit ,  die  fragliche  Wimde  für  infiziert  oder  nicht  in- 
fiziert zu  erklären.  Nur  die  Wunden,  in  denen  Kot  und  Staub  der  Straße, 
Gartenerde,  Sand,  Schlamm,  Partikel  des  Mauerwerks,  an  dem  der  Kopf 
eines  Herabstürzenden  vorbeischoß,  Kalk,  Mörtel,  Kohlen,  Baumrinde, 
Sägespäne,  Maschinenöl,  Stücke  der  Kopfbedeckung  stecken  gebheben 
sind,  sehen  wir  von  vornherein  als  mit  WahrscheinUchkeit  infizierte  an, 
ebenso  wie  Wunden,  deren  Ränder  und  Umgebungen  schwere  Quetschimgs- 
spuren  weisen,  als  solche  genommen  werden  müssen,  die  besonders  leicht 
einer  Infektion  erliegen.  In  zahlreichen  Fällen  kann  der  uns  bekannte 
Hergang  der  Verletzung,  z,  B.  die  Betrachtung  des  verletzenden  Körpers, 
wie  eines  vielfach  zum  Schlachten  von  Tieren  schon  benutzten  Messers, 
oder  einer  Mist-  und  Heugabel  den  Verdacht  einer  schon  vollzogenen  In- 
fektion erwecken  und  rechtfertigen.  Zweifellos  infiziert  sind  alle  Wunden, 
die  mit  unverkennbaren  Entzündungserscheinungen  in  unsere  Behandlimg 
treten.  Für  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  nicht  infiziert  dürfen  wir  da- 
gegen die  Schnittwunden  bei  Operationen  halten,  die  Verletzungen  durch 
Schläger-  und  Säbelhiebe,  die  scharf  gerissenen  einfachen  oder  Lappen- 
wunden, besonders  die,  in  welche  das  verletzende  Werkzeug  nicht  hinein- 
griff, sondern  entfernt  vom  Sitze  der  Kontinuitätstrennimg  die  Haut  er- 
faßte, spannte  und  abriß. 

Die  Bedingungen  für  die  Lebensfähigkeit  der  Wund- 
ränder   haben  wir  bei  den  Erörterungen  über  den  Mechanismus  ge- 
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quetschter  Wunden  bereits  kennen  gelernt,  ebenso  wie  wir  das  Aussehen 
der  letzteren  bei  Gefährdung  ihrer  Ränder  besehrieben  haben.  Wunden 
mit  lebensfähigen  Rändern  sind  alle  scharfen  Hiebwunden,  ebenso  aber 
auch  die  meisten,  durch  stumpfe  Körper  her\Tirgerufenen  Quetsch  wunden. 
Wie  jene  sind  daher  auch  diese  in  hohem  Maße  einer  prima  intentio  zu- 
gänglich, die  unter  diesen  Verhältnissen  zu  erstreben  unsere  Pfiicht  ist. 

Die  Umgebung  jeder  Kopfwunde  muß  gehörig 
gereinigt  und  desinfiziert  werden.  Mit  den  dazu  nötigen 
Prozeduren  kaiui  man  sich  bei  kleinen  und  mit  Wahrschcinhchkeit  nicht 
infizierten  Wmiden  auf  ihre  nächste  Umgebung  beschränken,  bei  größeren 
und  schweren  Verwundungen,  LappenwT^mden,  ausgedehnten  Quetsch* 
wunden  und  Wunden  mit  Substanz  Verlust,  ist  allemal  der  ganze  Kopf  zu 
rasieren.  Dem  Hei lungsz wecke  muß  auch  die  schönste  Uheveluro  und  der 
längste  Zopf  geopfert  werden,  Oft  hat  der  Chirurg  die  Haare  geschont, 
um  dem  Erysipel  ihre  Ausrottung  zu  überlassen.  Auch  dem  Laien  ist  die 
Gefahr  der  Kopfverletzungen  genugsam  bekannt,  so  daß  der  Arzt,  wenn 
er  sie  nur  recht  betont,  die  Einwilligung  zu  dem  Fallen  der  Locken  schon 
erreichen  kann.  Wird  der  Chirurg  erst  stundenlang  nach  der  Verletzung 
gerufen,  so  findet  er  die  Wunde  oft  mit  verfilzten  Haaren  und  eingetrock- 
netem Blute  so  dicht  bedeckt,  daß  er  vor  dem  Abschneiden  der  Haare  sie 
aufweichen  muß.  Das  geschieht  am  besten  durch  abwechselndes  Waschen 
mit  3— 5prozentigeT  Wasserstoffsuperoxyd-  und  steriler  physiologischer 
KochsalzlÖBimg.  Nachdem  die  Haare  fortgeschuitten  worden  sind,  muß 
die  Kopfhaut  rasiert  werden.  Die  mechanische  Reinigung,  die  dadurch 
geschieht,  ist  das  wirksamste  Mittel  zur  Fortschaffung  der  auf  dem  Kopfe 
vegetierenden,  pathogenen  Organismen,  unter  welchen  der  Ötaphylococcus 
albus  selten  mu*  fehlen  dürfte.  Während  der  Reinigimgsprozeduren,  so  des 
Einseifens  zum  Rasieren  und  des  Raaierens  selbst,  tut  man  gut,  die  Wunde 
mit  steriler  Gaze  zu  füllen,  damit  nicht  Seife  und  Härchen,  oder  der  vom 
Messer  abgeschabte  Hchnmtz  ihrer  Umgebung  in  sie  gerät.  Das  Ein-  und 
Andrücken  der  Ballen  von  Krüllgaze  stillt  so  lange  auch  provisorisch  die 
Blutung.  Vorteilhaft  bedient  man  sich  zum  Entfernen  der  Härchen  an 
Wundzacken  und  Haut  fetzen  des  modernen  Instrumentes,  welches  ge- 
schützes  Rasiermesser  oder  Rasierhobel  genannt  wird.  Nach  dem  Rasieren 
wird  die  Kopfhaut  mit  einem  sterilen  Handtuche  trocken  gerieben  und 
dann  mit  Äther  gereinigt.  Die  ungemein  fettige  Beschaffenheit  der  Haut 
fordert  das  gebieterisch.  Darauf  folgt  noch,  ehe  mit  warmem  Wasser  und 
Seife  die  Haut  gründlich  abgewaschen  wird,  ein  Abreiben  mit  Alkohol, 
denn  das  Wasser  würde  an  der  vom  Äther  noch  feuchten  Haut  nicht  haften. 
Der  Reinigung  mit  Wasser  schließen  sich  wieder  die  Waschungen  mit 
Alkohol  und  endlich  mit  Ipromilliger  Sublimatlösung  an. 

Erst  wenn  die  Wunde  offen  daliegt,  ist  das  Auge  des  Chirurgen  im 
stände,  ihre  Größe  und  ihre  Bedeutung,  die  Beschaffenlieit  der  Wundränder 
und  den  Grad  der  Quetschung,  welchen  die  Haut  erlitten  hat,  richtig  zu 
würdigen.  Sieht  er  bei  diesen  Untersuchungen  die  Verunreinigungen, 
Haare,  Sand,  Körner  aller  Art  in  der  Wuiule,  so  hat  er  sie  mit  Kornzangen, 
Pinzetten  und  Gazetupfern  herauszuholen.  Niemals  soll  hierzu  ein  ki'äftiger 
Wasserstrahl  aus  einem  hochgehaltenen  Irrigator  oiler  einer  Wundspritze 
benutzt  werden.  Es  genügt,  steriles  Wasser  oder  eine  Gpromilhge  Koch- 
salzlÖBimg  hierfür  zu  %^erwenden,  indem  man  sie  von  einem  Gazeballen 
aufsaugen  und  durch  Druck  über  die  Wuiidfiäche  rinnen  läßt.   Dazwischen 
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wischt  und  hebt  man  mit  einem  trockenen  Tupfer  fester  anhaftende  Ver- 
unreinigungen fort.  Der  gut  deBinfi^ierte  Finger  tastet  nach  den  Fremd- 
körpern in  den  Taschen  und  Nischen  der  Wunde,  sowie  nach  Knochen- 
Bphttern  oder  Knochendepressionen ;  er  fühlt,  ob  das  Periost  noch  erhalten 
oder  abgelöst  ist,  und  sucht  die  Haare  zu  entdecken,  die  sich  unter  den  Wund- 
rändern versteckt  haben  oder  dem  Knochen  ankleben.  W  i  r  vermei- 
den bei  diesem  Reinigungsverfahren  alle  Anti- 
septika und  führen  es  vorzugsw^eise  auf  trockenem 
W^  e  g  e  mit  unseren  Tupfern  und  K  r  ü  1 1  g  a  z  e  b  a  1 1  e  n 
zu  Ende.  Die  primäre  W^unddesinfektion  ist  in  meiner  Klinik  schon 
längst  aufgegeben. 

Schon  während  der  zeitraubenden  und  mühsamen,  aber  für  die  Heilung 
ungemein  wichtigen  mechanischen  Reinigungsprozeduren  achten  wir  auf 
die  Blutung.  Mehr  als  je  halte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  die 
exakte  Blutstillung  für  einen  integrierenden  Teil  der  antiseptischen  Be- 
handlung. Flüssiges  oder  koaguhertes  Blut  in  einer  W^mde  ist  allemal 
ein  Hindernis  ihrer  Heilung  und  eine  Brutstätte  pyogener  Organismen, 
die  ohne  die  stagnierende,  tote  Blutlache  im  lebendigen  Gewebe  sich  nicht 
angesiedelt  hätten.  Wiegen  des  straffen  Bindegewebes,  in  dem  die  Arterien 
der  Kopfhaut  verlaufen,  ist  es  oft  nicht  leicht,  sie  behufs  ihrer  Unterbin 
düng  zu  fassen  und  zu  isolieren.  Die  mit  Häkchen  versehenen  Schieber- 
pinzetten sind  hierzu  geeigneter  als  die  Peanschen  Pinces  hemostatiques. 
Wir  umstechen,  sowie  wir  den  spritzenden  oder  blutenden  Punkt  in  die 
Pinzette  geklemmt  haben,  in  bekannter  Weise,  indem  ii\är  mit  einer  stark 
gekrumniter^  Nadel  einen  Katgutfaden  durch  das  Gewebe  neben  der  Klemme 
führen  und  dann  gegenüber  den  Knoten  schürzen.  In  hartnäckigen  Fällen, 
z.  B.  wenn  das  glücklich  hervorgezogene,  dünnwandige  Gefäß  inmicr  und 
immer  wieder  ausreißt,  wird  es  ohne  Bedenken  perkutan  umstochen 
und  unterbunden.  Länger  währende  und  durch  besondere  Pflasterstreifen 
zu  besorgende  Kompression  halte  ich  für  verwerflich,  man  werde  nur  im 
Unterbinden  nicht  müde,  das  ist  die  Hauptsache.  Kleine  Gefäße  hören  zu 
bluten  auf,  wenn  man  einen  harten  Krüllgazeballen  3  Minuten  lang  recht 
fest  auf  die  blutende  Stelle  drückt  oder  noch  besser  einen  solchen  Ballen, 
der  in  heiße  6promillige  Kochsalzlösung  getaucht  ist,  wählt.  Lebensgefähr- 
liche Bhitungen  aus  den  Gefäßen  der  Kopfhaut,  sow^ohl  aus  dem  Bezirk 
der  Occipitahs  als  der  Temporaiis  sind  vorgekommen,  wenn  auch  selten, 
allemal  aber  ist  der  Blutverlust  aus  einer  großen  Kopfwunde  ein  recht  be- 
deutender. Man  versäume  daher  nicht,  durch  Fingerdruck  auf  die  Wund- 
ränder otler  Lappen  pro\^sorisch  die  Blutung  zu  stillen.  Zu  dem  gleichen 
Zwecke  kann  man  auch  ein  dickes  und  schmales  Gummiband  von  der 
Stirn  über  das  Ohr  zum  Nacken  führen  und  auf  der  anderen  Seite  wieder 
zurück  und  es  dann  fest  anziehen  und  zuklemmen.  Die  venöse  Blutung^ 
welche  zunächst  dieser  Umschnürung  an  dem  Übergange  der  Konvexität 
des  Schädels  in  seine  Basis  folgt,  ist  eine  recht  reichhche,  indessen  schützt 
die  Applikation  des  elastischen  Bandes  vor  der  inmierhin  gefährlicheren, 
arteriellen  Hämorrhagie.  Auch  die  Kontinuitätsligatui'  ist  an  der  Occipitalis 
und  dem  Stamm  der  Temporaiis.  ja  selbst  der  Carotis  externa,  wenn  der 
Chirurg  an  der  örtlichen  Blutstillung  verzweifelte,  ausgeführt  worden. 
Die  Occipitalis  würde  dort  aufzusuchen  sein,  wo  sie  zwischen  der  oberen 
Insertion  des  Musculus  trapezius  und  spien  ins  zum  Vorscheine  kommt, 
die  Temporalia  dort,  wo  sie  einen  halben  Zentimeter  vor  dem  Tragus  sich 
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Über  den  Joehbogen  schwingt  und  der  Finger  ihre  Pulsation  zu  fiUüen 
vermag.  Es  ist  hier  das  Gefäß  bloß  von  der  Haut  und  dem  sie  Bcheiden- 
artig  einhüllenden  Teile  der  deutlich  entwickelten  Schädelaponeurose 
bedeckt. 

Hat  man  nach  volk^ntleter  und  gesicherter  Blutstillung  sich  davon 
überzeugt-,  daß  die  Ränder  der  Wunde  lebenifähig  sind,  und  angenommen, 
daß  eine  Infektion  noch  nicht  stattgefunden  hat,  so  nähe  man  mit  feiner 
and  in  Dampf  sterilisierter  Seide,  oder  mit  ebenso  feinen  Katgutfäden 
die  einander  gegenüberstehenden  Wundränder  zusammen.  Selbst  bei 
wenig  klaffenden  Wundspalten  beschleunigt  die  Naht  die  Heilung.  Vollends 
notwendig  ist  die  Naht  bei  den  Lappen  wunden.  Hier  soll  die  Naht  den 
Lappen  in  der  ihm  angewiesenen  Stellung  halten,  damit  er  nicht  gegen 

seine  Basis  hinabsinkt.  Was 
^«  2.  aus  einem  Lappen,  der  nicht 

wieder  hinaufgeschlagen  und 
richtig  angefügt  ist,  wird, 
illustriert  die  nebenstehende, 
H  i !  t  o  n  entnommene  Ab- 
bildung (Fig,  2).  Als  Patient 
mehr  als  ein  halbes  Jahr  nach 
seiner  Verletzung  in  H  i  1- 
t  o  n  8  Behandlung  kam,  lag 
die  Haut  in  Form  eines  mehr- 
fach gefalteten,  unförmlichen 
Wuktea  an  der  Seite  des 
S<;hädels,  Ohr  und  Auge  ver- 
deckend, während  auf  der 
Scheitelhöhe  sich  große  ne- 
krotische Stücke  des  ent- 
blößten Knochens  abgestoßen 
hatten.  Die  Lappen  müssen 
daher  selbst  dann  angenäht 
werden,  wenn  sie  nur  teil- 
weise oder  wenig  geschickt  zur  ersten  Vereinigung  scheinen.  In  solchem 
Falle  ist  sehr  oft  die  Bindegewebsßäche  des  Lappen«  wenig  oder  gar  nicht 
durch  die  Quetschung  geschädigt,  vielmehr  gut  ernährt  und  lebensfähig. 
Legen  dann  auch  die  Wundränder  selbst  sich  nicht  in  ganzer  Ausdehnung 
zusammen,  so  geht  doch  ein  großer  Teil  der  Innenfläche  des  Lappens  mit 
dem  darunter  liegenden  Periost  und  Kranium  Verbindimgen  ein,  deckt 
dMlurch  den  Schädel  und  gewinnt  selbst  breitere  Ernährungswege,  Gelingt 
nur  an  einzelnen  kleinen  Stellen  die  prima  iiitentio  der  Ränder,  so  sind 
diese  Brücken  doch  wichtig  genug,  da  kein  späterer  Kontentiv\"eTband 
so  sicher  als  sie  den  Lappen  in  seiner  Lage  hält.  Durch  Abtragung  der 
am  stärksten  gequetschten  Randpartien  ist  es  oft  vorteilhaft ^  die  Reinheit 
der  Wundränder  herzimtellen  und  dann  erst  zu  nähen,  Freihch  gibt  es 
Fälle,  wo  der  Lappen  so  stark  gegen  seine  Basis  zurückgesunken  ist,  daß, 
wenn  man  ilm  noch  weiter  besclmeiden  und  kürzen  wollte,  die  Wundränder 
gar  nicht  nu^hi  oder  nur  unter  stärkster  Zerrung  zusammengebracht  wer- 
den köimten.  Aber  auch  hier  versäume  man  wenigstens  ihre  Annäherung 
durch  Suturen  nicht,  weil  nur  diese  im  stände  sind,  die  Zellgewcbsfläche 
des  Lappens  so  fest  und  gleichmäßig  ihrer  L^nterlage  angedrückt  zu  erhalten, 
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als  zu  einer  Vereinigung  und  einem  raschen  Übergehen  des  Emährungs- 
stromes  aus  der  Tiefe  in  die  wieder  aufgepflanzte  Decke  notwendig  ist. 
In  einigen  Fällen  breitbasiger  und  sehr  großer  Lappen  darf  man  getrost 
an  ihrer  Umschlagstelle  eine  oder  zwei  Inzisionen  anbringen,  um  den  Ab- 
fluß des  sich  noch  ansammelnden  Blutes  imd  der  ersten  Transsudate  zu 
sichern.  Ich  habe  das  bes(mders  in  den  Fällen  erprobt  imd  bewährt  ge- 
funden, in  welchen  die  Verwundimg  nicht  frisch,  sondern  erst  am  3.  oder 
4.  Tage  in  meine  Behandlung  kam  imd  ich  den  Versuch  der  Wiederauf- 
richtung des  Lappens  machte.  Hier  pflegt  die  sogenannte  Wundsekretion 
reichlicher  als  bei  frischen  Wunden  und  die  Grefahr  ihrer  Stagnation  noch 
größer  zu  sein. 

Das  Wiederanfrischen  des  Lappens  und  seine  zeitige  Anheftung  schützt 
am  besten  den  durch  die  Verwundung  entblößten  Knochen.  Kein  Mittel 
bewahrt  ihn  so  wirksam  vor  einer  oberflächUchen  Nekrose  als  das  baldige 
Zudecken.  Der  Abfluß  der  Wundprodukte  ist  eine  Hauptbedingung  für 
eine  schnelle  und  eiterlose  Heilung  und  das  beste,  ja  einzige  Mittel,  eine 
drohende  Infektion  zu  bekämpfen.  Wir  nähen  daher  keine  Wunde,  aus  der 
voraussichtlich  noch  Blut  sickern  könnte,  dicht  zusammen,  etwa  durch 
fortlaufende  Nähte,  sondern  lassen  Lücken  zwischen  den  Nähten,  Ventile, 
welche  bei  der  geringsten  Spannung  durch  Ansammlungen  unter  den 
Bandpartien  der  Wunde  sich  öfEnen  und  das  Angesammelte  herauslassen. 

Eine  Wunde,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  in- 
fiziert ist  und  nicht  zu  arg  klafft,  nähen  wir  nicht;  wenn  Lappen, 
die  herabzusinken  drohen,  selbst  unter  diesen  Verhältnissen  durch  die 
Naht  aufgerichtet  werden  müssen,  so  sollen  die  Lücken  zwischen  den  Nähten 
weit  sein  und  klaffen  und  soll  auf  jeden  Fall  an  der  Basis  des  Lappens  eine 
Kontraapertur  eingeschnitten  werden.  Das  Offenlassen  einer  infizierten 
Wunde  und  ihr  öffnen,  wenn  sie  zu  wenig  klafft,  ist  ein  Mittel,  durch  welches 
wir  mit  schweren  Phlegmonen  fertig  werden,  es  vermag  daher  auch,  wenn 
uns  eine  frische  Wunde,  namentlich  Quetschwunde,  mit  WahrscheinUch- 
keit  infiziert  erscheint,  sie  vor  dem  Eintreten  der  Infektion  zu  bewahren. 

Diese  Aufgabe  unterstützen  wir  noch  durch  die  Art  des  Ver- 
bin d  e  n  s.  In  die  offenen  Stellen  imd  Gegenöffnungen ,  welche  wir  bei 
Wunden  angelegt  haben,  die  wahrscheinUch  oder  gewiß  schon  infiziert 
waren,  legen  wir  Jodoformgaze.  Dadurch  erreichen  wir  zweierlei.  Wir 
halten  die  Wundstellen,  welchen  wir  die  Rolle  von  Ausflußöffnungen 
erteilt  haben,  tatsächlich  offen,  und  zwar  so  weit  und  breit,  als  im  gegebenen 
Fall  notwendig  ist;  zugleich  unterstützen  wir  den  Abfluß  der  frischen, 
noch  dünnflüssigen  Wundprodukte  durch  das  Aufsaugen,  welches  die 
hydrophile  Gaze  und  noch  besser  die  mit  Jodoformpulver,  imprägnierte 
ausübt.  Die  Einschnitte  an  der  Basis  der  hinaufgenähten  Lappen  füllen 
wir  mit  Streifen  von  Gaze,  die  noch  etwas  weiter  aufwärts  und  seitlich 
unter  die  Wundränder  geschoben  werden.  Seit  Jahren  ersetze  ich  durch 
diese  Gaze  bei  frischen  Wunden  die  Drainröhre,  deren  Einführen  und 
Erhalten  in  situ  am  Kopfe  besonders  schwierig  ist.  Wenn  die  Wunden 
eitern,  imterlassen  wir  die  Jodoformtamponade.  Der  Eiter  ist  zu  dick- 
flüssig, um  von  der  Gaze  aufgesogen  zu  werden.  Der  Pfropf  in  dem  Wund- 
schlitze würde  ihn  zusperren  und  das,  was  vor  allem  vermieden  werden 
muß,  das  Ansammeln  von  Eiter  in  der  Tiefe  der  Wunde  und  unter  dem 
hinaufgeschlagenen  Lappen  fördern.  Hier  hat  eine  ausgedehnte  Drainage 
einzutreten  und  mit  ihr  oft  noch  die  Erweiterung  der  Wunden. 
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Außer  den  Stücken  und  Streifen  von  Jodoformgaze,  die  wir  in  die 
Wunde  führen  und  mit  denen  wir  Substanzverluste  füllen  und  bloßliegende 
Knochenstellen  decken,  benützen  wir  zu  dem  übrigen  Okklusiwerbande 
nur  sterile  Gaze,  die  wir  als  Krüllgaze  überall  dem  Kopfe  aufpacken  und 
durch  Bindentouren  andrücken.  Je  wahrscheinlicher  der  Verdacht  einer 
bereits  erfolgten  Infektion  ist,  desto  weniger  fest  dürfen  die  Binden  an- 
gezogen  werden.  Der  Verband  soll  nicht,  wie  V  o  1  k  m  a  n  n  noch  ver- 
langte, durch  Kompression  die  Wundlappen  an  den  Schädel  und  die  Wund- 
ränder gegeneinander  drücken,  er  soll  nur  so  weit  andrücken,  als  nötig  zur 
Aufsaugung  der  heraussickernden  und  die  Gazelagen  durchtränkenden 
Wundprodukte  ist.  Wattelagen  breite  ich  über  die  der  Wunde  unmittelbar 
aufgelegten  Gaze  nicht  aus.  Es  ist  gut,  wenn  ihr  diese  Deckung  fehlt, 
damit  die  sie  durchdringenden  Flüssigkeiten,  Blut,  Lymphe  und  Trans- 
sudat, von  der  Oberfläche  des  Verbandes  besser  abdunsten  können.  Sie 
trocknen  ungleich  schneller  in  der  Gaze  ein,  als  in  einer  Wattedecke.  Nur 
um  den  Verband  dicht  abzuschließen,  werden  der  Nacken  und  Hals,  die 
Schläfe  und  das  Hinterhaupt  mit  Wattelagen  bedeckt,  ebenso  Kinn  und 
Wange.  Mit  Touren  einer  weichen,  baumwollenen  Binde  wird  in  den  be- 
kannten Gängen  und  Schlingen  eines  Capistrum  duplex  der  Verband  all- 
seitig, vollständig  und  gleichmäßig  der  sphärischen  Kopffläche  angeschmiegt. 
Eine  in  SubHmatlösung  gefeuchtete,  appretierte  Gazebinde  wird  zuletzt 
noch  über  die  erwähnten  Bindentouren  gewickelt,  um  ihr  Abgleiten  und 
Verschieben  zu  hindern. 

Mit  diesem  Verbände  ist  alles  getan.  Der  Patient  erhält  nur  noch 
die  Weisung,  vor  Exzessen  und  schwerer  oder  erhitzender  Arbeit  sich  zu 
hüten.  Weder  ein  besonderes  Regime  noch  eine  Kühlung  durch  allerlei 
den  Verband  schädigende  Vorrichtungen  sind  nötig.  Bleibt  der  Verband 
trocken,  so  lassen  wir  ihn  4  oder  auch  8  Tage  Hegen.  Wenn  viel  Jodoform- 
gaze in  die  Wundspalte  und  die  Gregenöffnungen  geführt  worden  war,  wird 
früher,  sonst  später  gewechselt.  Ist  der  Verband  feucht  geworden  von  den 
Wundprodukten,  die  er  aufnahm,  so  muß  er  sogleich  durch  einen  neuen 
ersetzt  werden. 

Bekommen  wir  eine  Wunde  mit  voller  Eiterung  in 
Behandlung,  so  fragt  es  sich,  ob  die  Eiterung  eine  fortschreitende  und  auf 
der  Höhe  einer  Phlegmone  eingetretene  ist,  oder  ob  sie,  zum  Stillstand  ge- 
kommen, bloß  den  Granulationsprozeß  begleitet.  Im  ersten  Falle  fällt 
ihre  Behandlung  mit  der  einer  Phlegmone  zusammen,  im  letzteren  bleiben 
die  Indikationen  für  die  Leitung  des  Eiters  in  die  Verbandstücke  und  für 
den  Verband  dieselben.  Da  ein  rahmartig  dicker  Eiter  niemals  von  den 
Verbandstücken  vollkommen  aufgesogen  wird,  empfiehlt  es  sich,  den  Ver- 
band nicht  zu  lange  liegen  zu  lassen.  Bei  seinem  Wechsel  müssen  Krusten 
und  inspissierte  den  nachwachsenden  Haarstümpfchen  anhängende  Eiter- 
partikel mit  Äther  oder  einer  Lösung  von  Wasserstoffsuperoxyd  abge- 
waschen und  die  nachgewachsenen  Haare  am  besten  mittels  des  modernen 
Rasierhobels,  der  leicht  durch  Kochen  desinfiziert  werden  kann,  fortgeschafft 
werden.  Selbstverständlich  wird  jeder  Abszeß  rechtzeitig  zu  eröftien  sein 
und  werden  wir  oft  in  die  Lage  kommen,  schlechte,  belegte  und  zerfallene 
Granulationen  fortzukratzen,  um  in  der  Heilimg  zögernde  Stellen  durch 
T  h  i  e  r  s  c  h  sehe  Cutisläppchen  zu  decken. 

In  ausgedehnter  Weise  hat  die  Transplantation  bei  großen  Substanz- 
verlusten,  also   besonders   den   sogenannten    Skalpierungen,   einzutreten. 
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Es  dürfte  kaum  ein  Gebiet  geben,  auf  dem  Thierschs  Verfahren 
mehr  als  hier  am  Platze  ist.  Es  gestattet  in  einer  Sitzung  die  ganze  große 
Wunde  zu  bedecken,  wie  S  o  c  i  n  zuerst  mit  dem  allerbesten  und  bleiben- 
den Erfolge  getan  hat.  Die  bis  jetzt  behandelten  Fälle  waren  stets  schon 
granulierende  Wunden,  deren  oberste  schwammige  Schicht  vor  dem 
Transplantieren  fortgekratzt  werden  mußte.  Nach  der  Blutstillung  durch 
Andrücken  eines  in  physiologische  Kochsalzlösung  getauchten  Schwammes 
oder  Krüllgazeballens  wurden  mehrere  10 — 20  cm  lange  und  15  cm  breite 
Epidermisstreifen,  die  aus  den  Armen  und  Beinen  der  Kranken  genommen 
waren,  über  den  Substanzverlust  gelegt,  bis  sie  ihn  vollständig  deckten. 
Altermatt  sah  seine  Patientin  nach  längerer  Zeit  wieder  und  konnte 
sich  davon  überzeugen,  daß  die  neue  Kopfhaut  sich  gut  am  Schädel  ver- 
schieben ließ.  Man  kann  auch  auf  die  frische  Wundfläche  über  dem  Periost 
oder  der  Galea,  weniger  gut  über  dem  bloßliegenden  Schädel,  ohne  ein 
Granulationsstadium  abzuwarten,  die  Epidermisläppchen  breiten  und  zum 
Anwachsen  bringen,  wie  ich  mich  mehrfach  schon  an  den  großen,  behufs 
einer  Rhinoplastik  in  der  Kopfhaut  angebrachten  Substanzverlusten  über- 
zeugt habe. 
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Kapitel  3. 

Krankheiten  der  weichen  Decken  des  Schädels. 

a)  Schwellungen. 

Das  Emphysem  und  die  Pneumatocele  capitis. 

Emphyseme  der  weichen  Schädeldecken  sind  nach 
Traumen,  welche  subkutan  die  in  den  Schädel  eingelassenen  lufthaltigen 
Höhlen  öfEneten,  häufig  gesehen  worden,  am  häufigsten  nach  Frakturen 
des  Stirnbeins  mit  EröflEnung  des  Sinus  frontaUs,  ungleich  seltener  nach 
Frakturen  des  Processus  mastoideus.  Meist  beschränkt  sich  das  Emphysem 
auf  die  nächste  Umgebung  der  gebrochenen  äußeren  Wand  des  Sinus 
frontalis  und  der  in  das  Os  lacrymale  fortgesetzten  Sprünge,  erscheint 
daher  vorzugsweise  als  Lid-  imd  Stimemphysem.  Zu  einer  Generalisation 
der  Luftinfiltration  von  der  Regio  frontahs  über  das  Gesicht,  den  Hals, 
die  Brust  und  den  Bauch,  die  Arme  und  selbst  die  Hand  scheint  es  nur  ein- 
mal gekommen  zu  sein  (A  n  d  r  a  1).  Aber  auch  dieses  generelle  Emphysem 
schwand,  wie  bis  jetzt  alle  anderen  in  wenig  Tagen,  ohne  irgendwelche 
schädlichen  Folgen  zu  hinterlassen.  Das  Emphysem  tritt  nicht  immer 
sogleich  nach  der  Verletzung  auf,  manchmal  erst  mehrere  Stunden  später, 
aber  es  mehrt  sich  jedesmal,  wenn  man  bei  geschlossener  Mund-  und  Nasen- 
öfEnung  den  Patienten  blasen  läßt.    Aus  dem  Gange  der  Zunahme  hierbei 
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kann  man  ohne  weiteres  den  Ort  der  Verletzung  erkennen.  Die  seltene 
Ijuftinfiltration  der  weichen  Schädeldecken  nach  Frakturen  im  Proceasos 
inastoideus  beobachtete  V  o  ß.  Auch  hier  war  schon  3  Tage  nach  dem  Un- 
fälle das  Hautemphysem  verschwunden.  Therapeutische  Maßnahmen 
dürften  diese  Emphyseme  nicht  erfordern. 

(Gegenüber  den  auf  einer  diffusen  Erfüllung  der  Gewebe  mit  Luft  be- 
ruhenden Anschwellungen,  welche  vorwiegend  das  Unterhautbindegewebe 
des  Kopfes  betreffen  und  an  dem  eigentümlichen  Knistern  unter  dem  pal- 
])ierenden  Finger  erkennbar  sind,  stehen  die  als  P  n  e  u  m  a  t  o  c  e  1  e 
<;  r  a  n  i  i  bezeichneten,  geschwulstbildenden  Luftansammlungen  zwischen 
H<-Jiü<lelknochen  und  Periost,  die  man  bis  jetzt  nur  an  der  Stirn  und  am 
Ifinterhaupt«*,  si>cziell  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  beobachtet  hat. 
Von  occipitalen  PneumatocM^len  sind  zur  Zeit  18  bekannt,  von  sincipitalen 
konnte  v.  II  e  1 1  y  9  zusammenstellen.  Die  Pneumatoceleni 
welche  mit  der  Stirnhöhle  kommunizieren,  kommen 
aus  entwifklungHgeschichtlichen  Gründen  nicht  vor  dem  10.  Lebensjahre 
vor.  »Sie  st4?lh*n  unregelmäßige,  halbkugelige  Tumoren  von  sehr  verschiede- 
neni  Umfange  vor,  von  Kirschengröße  bis  zu  einer  Ausdehnung  von  den 
Augenbrauen  bis  zum  Hinterhaupte.  Die  sie  deckenden  Weichteile  sind 
Imld  mehr,  l)ald  weniger  elastisch,  aber  immer  gleichmäßig  gespannt. 

J)ei  frim^h  und  plötzlich  entstandenen  Pneumatocelen  wird  die  Span- 
nung d(*s  abgffhobenen  Periosts  naturgemäß  stärker  sein,  als  wenn  es  im 
Laufe  von  MouaUtn  und  Jahren  ausgedehnt  wurde.  Die  Geschwülste  liegen 
unUir  der  unveränderten  Kopfschwarte,  haben  an  ihrer  Peripherie  zu- 
weilen ein(*n  erhal)enen,  härtlichen  Rand  und  geben  bei  der  Perkussion 
(»inen  hellen  tympanitischen  S<!hall.  Ihr  aus  Luft  bestehender  Inhalt  laBt 
Ni(;h  zuweilen  unti^r  Geräusch  in  die  Stirnhöhle  zurückdrängen.  Beim 
Pn^Hsen  mit  Zuhalten  von  Nase  und  Mund  schwillt  die  Luftcyste  plötzlich 
wicMler  an,  nuin<*hmal  zu  viel  beträchtlicherer  Ausdehnung  als  früher, 
solange  h'w  in  Ruhe  war.  Hat  man  die  C}^te  durch  Druck  entleert,  so 
fühlt  man  bisweilen,  aber  nicht  inmier,  an  der  vorderen  Platte  des  Stirn- 
lieins,  neben  Unn^gelmäßigkeiten  der  Oberfläche  einen  Defekt.  Unum- 
gänglirh  notwendig  zur  Entstehung  einer  Pneumatocele  sincipitalis  ist  eine 
Liiek«»  in  der  vonh'ren  knck^hernen  Wand  der  Stirnhöhle.  Solche  Defekte 
k('>nn(*n  dreierlei  Art  sein,  ersU'ns  angeborene,  zw^eitens  von  (jefäßlücken 
und  dritt^'UH  von  Traumen  (xler  Entzündungen  und  Eiterungen  in  der 
Stirn-  und  NamMihfihle  herrührende.  Ijctztere  müssen  vorher  die  vordere 
Wund  dvn  Sinus  «lureh  Karies  (hier  Nekrose  zerstört  haben. 

In  <len  nicht  auf  entzündlichen  Prozessen  im  Sinus  frontalis  beruhen- 
den Küll<»n  kann  tlie  fortgesetzte  Konij)re8sion  der  Cj-ste  versucht  weiden, 
hat  jedoch  eine  Eiterung  zur  partiellen  Xekn^se  geführt,  so  ist  zu  inzidieren 
un<l  narh  Entfernung  der  nekrotischen  Partien  und  Sequester  von  der 
Uranulationsbildung  Heilung  zu  erwarten.  Verschließt  sich  dahei  die 
perforierentle  rttTmnig  im  Stirnbeine  nicht  von  st^lbst,  so  können  Rezidive 
der  liuftg<*H<*hwulNt  entstehen,  welche  zu  einem  komplizierten  Verfahren, 
wie  es  weiter  unten  angegt*hen  wenlen  soll,  nötigen. 

Die  V  n  e  u  ni  a  t  o  r  e  I  e  o  e  r  i  p  i  t  a  1  i  s  ist  sowohl  nach  ihrer 
iiuUeren  tIeHlalt,  noweit  iliene  nieht  dun*h  die  abweichende  Form  der  be- 
t  reitenden  S(^hiidi*lgegend  nuHlitiziert  winl.  als  auch  nach  ihren  kUnischen 
Merknuden  eine  der  siniMpitiilen  ganz  ähnliehe  Affektion.  Sie  nimmt  ihren 
AuH^inig  ^ewöhnlieh  von  der  (it*getul  hinter  dorn  i^hre  und  kann  von  da 
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aus  das  Periost  in  großem  Umfange  abheben.  Schon  dieser  Ausgang 
deutet  auf  die  Herkimft  der  Luft  in  der  Cyste,  allemal  aus  den  Zellen  des 
Warzenfortsatzes.  Die  äußere,  an  sich  schon  dünne  Knochendecke  der 
Cellulae  mastoideae  kann  infolge  von  Traumen  oder  kariösen  Prozessen 
oder,  wie  es  scheint,  auch  spontan,  bei  starkem  Pressen,  einen  Defekt 
erleiden,  welcher  der  Luft  den  Austritt  gestattet.  An  den  Schädeln  alter 
Lidividuen  ist  die  äußere  Lamelle  des  Warzenfortsatzes  mitunter  so  dünn, 
daß  sie  durch  Fingerdruck  wie  eine  Eischale  gebrochen  wird.  Außer  den 
akquirierten  Kontinuitätstrennungen  der  äußeren  Knochen  wand  des 
Warzenfortsatzes  scheinen  in  vielen  Fällen,  wie  am  Stirnbeine,  Gefäßlücken, 
die  mit  den  pneumatischen  Räumen  im  Warzenteile  des  Schläfenbeins 
kommimizieren,  der  ausströmenden  Luft  die  Bahn  zu  bieten.  Durch 
F  1  e  s  c  h  s  Untersuchungen  wissen  wir,  daß  es  sich  hierbei  um  Absorptions- 
vorgänge an  der  Knochenoberfläche  handelt.  Jedenfalls  sind  viel  mehr 
spontan  als  traumatisch  entstandene  Pneumatocelen  gesehen  worden,  bei 
denen,  wie  in  Sonnenburgs  Falle,  nach  Eröffnung  der  Geschwulst, 
die  Kommunikation  mit  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  nicht  entdeckt 
werden  konnte.  Desgleichen  wird  man  dem  teilweisen  oder  völligen  Offen- 
bleiben der  Fissura  mastoideo-squamosa,  das  an  sich  keine  Seltenheit  ist, 
eine  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Pneumatocele  occipitalis  zuschreiben 
dürfen.; 

In  einem  von  K  r  a  m  e  r  mitgeteUten  Falle  war  der  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulst nicht  die  Gegend  hinter  dem  Processus  mastoideus,  sondern  die  Mittel- 
linie des  Hinterhauptbeins,  nahe  welcher  sich  eine  umschriebene  Bepressionsfraktur 
fand.  Die  Geschwulst  hatte  sich  erst  eine  Woche  nach  einer  anscheinend  gering- 
fügigen Verletzung  entwickelt  und  stammte  offenbar  aus  aberrierten  luftführenden 
Räumen,  welche  M  o  u  r  e  t  nicht  nur  im  Felsenbein,  sondern  auch  beim  Übergange 
vom  Schläfen-  ins  Hinterhauptbein  gefunden  hat. 

Das  abgehobene  Periost  hält  in  jedem  Falle  die  ausgetretene  Luft 
zu  einer  umschriebenen  Geschwulst  zusammen.  Ein  Druck  auf  sie  ver- 
kleinert sie  und  treibt  nachweisbar  die  Luft  durch  die  Trommelhöhle 
und  Eustachische  Röhre  in  den  Rachen,  wie  umgekehrt  beim  Politzer- 
schen  Versuche  die  Anschwellung  größer  und  praller  wird.  Die  Geschwulst 
zeichnet  sich  durch  eine  große  Hartnäckigkeit  aus,  besteht  daher  lange 
und  verlangt  oft  recht  energische  chirurgische  Eingriffe  zu  ihrer  Heilimg. 
Untersucht  man  sie  anatomisch,  so  fallen  als  Spuren  ihres  längeren  Be- 
standes Unebenheiten,  wie  Annagungen  mit  glattem  Boden,  oder  Leisten 
und  Zacken  an  der  Oberfläche  des  Knochens  auf  und  weiter  ein  niederer 
Knochenwall  am  Flächenwinkel  des  abgehobenen  Periosts. 

Wenn  Kompressionsverbände  und  Punktionen  nichts  helfen,  muß 
operiert  werden.  Zimächst  ist  die  I  n  z  i  s  i  o  n  mit  nachfolgender 
Jodoformtamponade  zu  versuchen.  Da  in  den  meisten  Fällen  nur  kleine 
Kommunikationsöffnungen  in  der  Corticalis  bestehen,  ist  anzunehmen, 
daß  sie  bei  einer  gehörigen  Bildung  von  Granulationsgewebe  sich  schließen. 
So  geschah  es  in  Sonnenburgs  Falle.  K  r  a  m  e  r  mußte  noch  mehr 
tun.  Trotz  zweimaligen  Operierens  bildete  sich  die  Geschwulst  immer 
wieder.  Da  hier  eine  deuthche  Kommimikationsstelle,  nämlich  der  Spalt 
im  Hinterhauptbeine  sichtbar  war,  mußte  sie  osteoplastisch  durch 
Überpflanzung  eines  König-Müller  sehen  Knochenlappens  gedeckt 
werden,  wonach  endlich  Heilung  eintrat. 
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b)  Neubildangen. 

D  i  e  L  i  p  o  m  e  am  behaarten  Kopfe  und  der  Stirn  sind 
seltene  Geschwülste.  Unter  685  solitären  Lipomen  am  Körper  fanden  aich 
nach  6  r  o  s  c  h  nur  13  in  dem  uns  beschäftigenden  Bereiche,  was  einem 
Frequenzverhältnisse  von  nicht  vollen  2  Prozent  entspricht.  Ein  etwas 
größeres,  nämlich  4,5  Prozent,  berechnete  aus  133  Lipomen  der  Tübinger 
Klinik  Stoll.  Chipault  sammelte  aus  der  Literatur  Angaben  über 
54  solitäre,  2  symmetrisch  an  zwei  Stellen  des  Kopfes  sitzende  und  10  mul- 
tiple Lipome,  d.  h.  in  Verbindung  mit  zahlreichen  Fettgeschwülsten  am 
übrigen  Körper  aufgetretene.  Diffuse  Lipome  der  Nackengegend  schieben 
sich  wohl  einmal  gegen  das  Hinterhaupt  und  diffuse  der  Halsgegend  über 
die  Seitenfläche  des  Processus  mastoideus  vor.  Der  bevorzugte  Standort 
der  Kopflipome  ist  die  Stirn,  wo  von  den  54  Chipaults  37  saßen, 
obgleich  die  Stirn  kaum  den  vierten  Teil  der  gesamten  weichen  Schädel- 
decke ausmacht.  6  r  o  s  c  h  hat  dieses  Verhältnis  zur  Begründung  seiner 
Lehre  von  dem  Antagonismus  zwischen  der  Behaarimg,  resp.  dem  Reich- 
tum an  Talgdrüsen  einer  Körperregion  und  dem  Vorkommen  von  Lipomen 
in  ihr  verwertet.  In  der  Parietalgegend  fand  sich  das  Lipom  4mal,  in  der 
Temporalgegend  5mal  imd  in  der  Okzipitalgegend  8mal. 

Schon  bei  der  Oparation  eines  Lipoms  der  Stimgegend  in  der  Dorpater  Klinik 
war  m  i  r  aufgefallen,  daß  es  nicht  bloß  subkutan,  sondern  auch  subaponeurotisch  lag, 
und  zwar  so  fest  an  seiner  Hinterfläche  mit  dem  Periost  verbunden,  daß  ich  es  nur  im 
Zusammenhange  mit  letzterem  exzidieren  konnte.  Als  bald  darauf  in  Würzburg  bei 
4  weiteren  Oparationen  von  mir  das  gleiche  Verhältnis  konstatiert  wurde,  sprach 
F  e  h  1  e  i  s  e  n  die  Vermutung  aus,  daß  es  ein  für  die  Lipome  der  Stirn  t3rpische8  wäre, 
was  in  der  Tat  an  13  Fällen,  in  welchen  die  Lage  der  Lipome  in  den  Schichten  der 
Stimgegend  näher  bezeichnet  worden  war,  G r o s c h  und  an  45  Chipault  be- 
stätigen konnten. 

Die  Lipome  der  Stirn  liegen  immer  in  dem  fett- 
losen, zarten  und  dehnbaren  Bindegewebe  unter 
dem  Musculus  epicranius.  Diese  Lage  macht  es,  daß  um  die 
Basis  der  Geschwulst  sich  ein  mehr  oder  weniger  merklich  das  Niveau  der 
Schädelknochen  überragender  Wall  erhebt,  welcher  das  täuschende  Ge- 
fühl eines  Knochenrandes  darbietet  und  leicht  den  Anschein  hervor- 
rufen könnte,  als  ob  die  Geschwulst  in  einer  Vertiefung  des  Knochens 
eingebettet  läge.  Fast  immer  aber  handelt  es  sich  bloß  um  eine  starre 
Infiltration  des  Perikranium,  wie  sie  bei  den  in  gleicher  Schicht  sitzenden 
Blutergüssen  zu  fühlen  ist,  nur  einmal  fand  ich  ein  kongenitales  Stirnlipom, 
wie  das  kongenitale  Dermoid  der  Kopfschwarte,  in  eine  flache  Grube  der 
Knochenoberfläche  eingesenkt.  Was  ÄhnUches  ist  von  Lannelongue 
und  Chipault  in  zwei  weiteren  angeborenen  Fällen  von  Stirniipomen 
gesehen  worden. 

Die  Lipome  am  Kopfe  stellen  halbkugelig  gewölbte,  oder  auch  flach 
gedrückte,  mit  breiter  Basis  aufsitzende  Geschwülste  vor,  die  in  einigen 
wenigen  Fällen  exzessiven  Wachsens  an  einem  lang  gezogenen  Stiele, 
als  Lipomata  pendula  hingen.  Das  monströse  Lipom  einer  Negerin  hat, 
nach  R  o  g  e  r,  V.  V.  B  r  u  n  s  in  seinem  Atlasse  reproduziert.  Es  war  seit 
dem  2.  Lebensjahre  seiner  unglücklichen  Trägerin  gewachsen  und  mehr 
als  3  Fuß  lang  geworden,  so  daß  es  bis  an  die  Knie  der  Frau  reichte.   Meist 
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ist  das  Wachstum  ein  sehr  langsames  und  den  ganzen  Umfang  der  (Je- 
schwukt  gleichmäßig  betrefEendes.  Die  Haut  über  dem  Kopflipom  ist 
unverändert,  verschiebbar,  ja  an  der  Stirne,  entsprechend  der  tieferen 
Lage  der  Geschwulst,  in  Falten  aufhebbar.  Die  Oberfläche  ist  nicht  immer 
gelappt,  sondern  glatt  und  homogen,  wohl,  weil  am  Aufbaue  dieser  Lipome 
sich  die  bindegewebigen,  also  die  Septa  der  Lappen  bildenden  Elemente 
weniger  beteihgen  als  das  reine  Fettgewebe,  sie  sind  daher  nicht  immer 
prall  elastisch,  sondern  oft  recht  weich,  wie  fluktuierend,  weshalb  sie  mit 
den  so  häufigen  Atheromen  der  Kopf  schwarte  verwechselt  worden  sind. 
Das  Atherom  ist  stets,  so  weit  auch  sein  Balg  in  die  Subcutis  reicht,  mit 
der  Haut  verschiebbar,  das  Lipom  nicht.  Die  Verschiebbarbeit  des  letzteren 
gegen  seine  Unterlage  ist  bei  seiner  nicht  seltenen,  festen  Verbindung  mit 
dem  Periost  eine  geringe.  Vom  Dermoid  imterscheidet  es  sich  einmal  durch 
dessen  Lage  nur  an  ganz  bestimmten  Schädelstellen  und  dann  durch  das 
Vorkommen  des  Dermoids  schon  am  Neugeborenen,  während  das  Lipom 
doch  meist  einer  höheren  Altersstufe  angehört.  Ihr  bestimmter  Standort 
unterscheidet  auch  die  Kephalocele  von  ihm.  Die  Beziehung  zu  den  an- 
geborenen Geschwülsten  der  Schädelgegend  soll  weiter  unten  noch  er- 
wähnt werden.  Der  häufig  vorkommende  chronische,  tuberkulöse  Knochen- 
abszeß der  Stimgegend  kann  schon  mit  einem  Lipom  verwechselt  werden, 
nur  ist  er  selten  solitär  und  meist  von  unregelmäßiger  Gestalt.  Dazu 
kommen  noch  anderweitige  tuberkulöse  Affektionen  am  Körper  des  ge- 
wöhnlich recht  elenden  und  anämischen  Kindes.  Ebenso  würde  ein  syphi- 
litisches Gunmia  durch  die  begleitenden  anderen  Symptome  der  tertiären 
Periode,  durch  seine  Multiplizität  und  die  Art  seiner  Entwicklung  sich  zu 
erkennen  geben. 

Da  die  mit  Kopfiipomen  Behafteten  kaum  jemals  ihr  Leiden  ernst 
nehmen,  führt  sie  nur  ihr  Schönheitsfehler  zum  Chirurgen,  dessen  Skal- 
pell leicht  imd  sicher  die  Entstellimg  beseitigt.  Nur  die  bis  zu  unförm- 
licher Größe  herangewachsenen  Geschwülste  könnten  wegen  des  Blut- 
verlustes der  Exstirpation  Schwierigkeiten,  aber  keine  unbesiegbaren, 
bereiten. 

Ob  harte ,  tuberöse  Bindegewebsgeschwülste  in 
den  weichen  Schädeldecken  vorkommen,  ist  fragUch.  Die  Papillom- 
form der  Fibrome  ist  als  weiche  und  ulzerierende  Warze  beschrieben, 
aber  nicht  kenntlich  genug  gemacht  worden,  um  sie  von  den  ähnUch 
gestalteten  sarkomatösen  Warzen  und  neuropathischen  Papillomen  zu 
unterscheiden.  Dagegen  nehmen  die  weichen  zirkumskripten 
und  diffusen  Bindegewebsneubildungen  ein  hervor- 
ragendes pathologisches  und  chirurgisches  Interesse  in  Anspruch,  besonders 
seit  V.  Recklinghausen  ihre  Beziehungen  zum  peripheren  Nerven- 
system kennen  gelehrt  hat.  Wir  imterscheiden  vier,  mannigfach  und  ganz 
gewöhnUch  miteinander  sich  kombinierende  Formen:  L  die  weichen 
multiplen  Fibrome,  Fibromata  mollusca,  welche  von  den  Scheiden 
der  Hautnerven  ausgehen;  2.  den  pigmentiertenNervennävus, 
in  dem  regelmäßig  mikroskopische,  den  feinsten  Endästen  der  Hautnerven 
anhängende  Fibrome,  wahre  Miniaturfibrome,  sitzen;  3.  die  Ranken- 
n  e  u  r  o  m  e  von  P.  B  r  u  n  s  ,  Knäuel  rankenartig  gewundener  zylindrischer 
und  hie  und  da  spindelig  oder  knotig  verdickter  Nervenstränge,  und  4.  die 
Nervenelephantiasis  oder  Elephantiasis  neuroma- 
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tosa  congenita.    Alle  vier  Formen  kombinieren  sich.  \qel  häufiger, 
als  man  dachtej  untereinander. 

Fritz  König  hat  aus  meiner  Klinik  2  näher  untersuchte  Falle,  welche  djeee 
Kombination  in  ausgesuchter  Weise  zeigten»  auf  der  freien  Vereinigimg  der  Berliner 
CTiinirgen  1894  vorgestellt,  und  von  einem  dritten  Falle  gebe  ich  hier  die  Abbildung. 
Es  handelte  sieh  in  ihm  um  eine  weiche,  lappige  Hautelephantiasis,  welehe  dem  Kopfe 
des  20jährigen  jungen  Mannes  ein  sehr  originelles  Auaaehen  gab,  ala  ob  Patient  sich 
ein  Cereviskäppchen  auf  Scheitel  und  Hinterhaupt  gestülpt  hätte.  Den  dicken  ITaut- 
lapppn  konnte  man  iji  dte  Hand  nehmen,  von  einer  Kopfseite  auf  die  andere  legen 

und  von  einem  Ohre  '/um    anderen 
^*^'  **'  liinüberklappen,  Weiterwaren  über 

den  ganzt^n  Körp?r  weiche  Fibrome 
von  der  verschiedensten  Größe  wie 
ausgesät,  einige  so  klein,  daß  man 
ftie  kaum  sehen  und  nur  wie  fla<ihe 
Papeln  der  Haut  ertasten  konnte, 
andere  aber  von  recht  bet rächt- 
Hcher  Größe.  Die  meisten  hatten 
eine  schwach  bräunlich  verfärbt<!^ 
Obc'rfläche,  eim'ge  eine  stärker  pig- 
mentierte. Zwischen  den  weichen 
Fibromen  lagen  zahllose  Pignient- 
flecken.  In  letzteren  ergab  nach 
ihriT  Exiitirpation  die  Osmiurnfär- 
bung  eine  Beilie  mikroskopischer 
P'ibrome,  sogar  mehrere  mit  knäuel- 
förmig  aufgewiekelttsn  Nervenf ädert, 
,*  also    mikroskopischen    Rankenntm- 

romen.  Außer  zahlreichen  Fibro- 
men habe  ich  auch  den  mütÄcnfÖr- 
migen  Hautwulst  am  Kopfe  exstir* 
piert.  Die  großc%  faltige  imd  lappige 
Hautgeachwulst,  welche  an  ihrer 
Oberfläche  Pigment  flecken  und 
Haare  trug,  Ix'stand  aus  weichem, 
maschigem  Bindegewebe,  stellte  also 
eine  kolossale,  an  die  Hautlapjwn  gewisser  Pachydermen  erinne^ndt*  Hyperplasie  des 
Unterhallt btndegewelK>s  und  der  Haut  selbst  vor.  Zu  unseren  Füllen  kommen  je  einer 
von  T  i  1 1  m  ä  n  n  H  und  M  a  n  s  o  n  ,  sowie  zwei  von  C  h  i  p  a  u  1 1  und  27  von  letzterem 
&U&  der  Literatur  zusammengetragene  Beobachtungen,  23  von  Ihnen  waren  bestimmt 
als  in  frühester  Kindheit  schon  bemerkte  bezeichnet,  andere  aber  erst  im  7.  oder 
8,  Lebensjahre  entdeckt  worden.  In  dem  weichen  BindegeweW,  das  ihren  Gnmd- 
stock  bildet,  finden  sich  nicht  bloß  weitc^  und  dünnwandige  Blutgefäße  {Elephautiaaia 
moUiü  ttleangiectodes)  und  Lymphgefäße  wie  Lymphspalten,  sondern  auch  Nerven, 
von  dt*r(*n  Qvmt  oder  Flechtwerk  die  elephanfiaatische  Neubildung  ihren  Ausgang 
zu  nehmen  seheint»  Bald  umlagert  das  saft reiche  Bindegewebe  ein  oder  mehrere 
Rankenneurome  (P  o  n  c  e  t),  bald  ist  in  dem  Gnmdgewebe,  wie  T  i  e  t  z  e  fand,  nur 
ein  starker,  sich  vielfach  verzweigender  Nervenstamm  eingebettet,  welcher  hie  und  da 
.\nschweUungen  und  kleine  reino  Fibrome  trägt.  Mannigfach  ist  die  Beaohaflfenheit 
der  deckenden  Haut.  Fast  immer  ist  sie  gleichmäßig  oder  in  Flecken  stärker  pig- 
mentiert und  behaart.     Die  unter  dem  Gewächise  liegenden  Ivjioclicn  des  SchädeL 
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daohs  sind  unverändert,  oder  verdünnt,  ja  unter  den  Windungen  der  verdickten 
Nervenstränge  mitunter  sogar  perforiert. 

Während  man  die  bei  verbreiteter  MoUuscumbildung  vereinzelt  am 
Schädel  sitzenden  Knoten  und  Knötchen  wohl  nur  auf  Wimsch  des  Patien- 
ten, wenn  sie  ihn  genieren,  abtragen  wird,  ist  bei  dem  Rankenneurom 
wie  der  Lappenelephantiasis  der  Kopfhaut  die  operative  Entfer- 
nung schon  wegen  ihres  fortdauernden  Wachstums  und  der  Verunstal- 
tung, die  sie  machen,  indiziert.  Die  Exzision  stößt  nur  auf  eine  Schwierig- 
keit, die  abimdante  Blutung  aus  den  dilatierten  Gefäßen.  Oft  kann  man 
ihr  durch  die  Konstriktion  längs  der  Basalfläche  des  Schädelgewölbes 
zuvorkommen. 

Im  allgemeinen  gilt  es  aber,  schnell  die  blutenden  Gefäße  in  Ellam- 
mem  und  Pinzetten  zu  fassen.  Bei  sehr  großen  Lappen  hat  man 
nicht  auf  einmal,  sondern  in  wiederholtem  Ausschneiden  die  Geschwulst 
beseitigt.  Mehrfach  sind  nach  einer  scheinbar  radikalen  Exstirpation 
wieder  Rezidive  in  (Jestalt  neuer  Hyperplasien  im  Bindegewebe  aufge- 
treten. Das  kann  nicht  auffallen,  da  die  Bindegewebswucherung  längs 
der  einmal  afBzierten  Nervenstämme  vorgeht  imd  weiterkriecht.  Sind 
noch  kranke  Nerven  zurückgelassen,  so  entwickelt  sich  aufs  neue  um 
sie  die  elephantiastische  Neubildimg. 

Die  Formen  des  Hämangioms,  das  Haemangioma  sim- 
ple x ,  das  H.  cavernosum  imd  das  Angioma  arteriale 
racemosum  sind  alle  an  den  weichen  Decken  des  Schädels  vertreten, 
ja  sie  haben  sogar  hier  einen  Lieblingssitz. 

Das  Haemangioma  simplex,  die  Teleangiektasie,  oder  der 
Naevus  vasculosus  kommt  im  Schädelteile  des  Kopfes  allerdings  seltener 
als  im  Gesichte  vor,  aber  immer  noch  häufig  genug.  Nach  Heineckes 
Berechnimg  gehören  33  Prozent  der  Kopfangiome  den  weichen  Schädel - 
decken  imd  in  ihnen  wieder  vorzugsweise  der  Stirn  an.  Die  Gegend  der 
GlabeUa  und  des  inneren  Endes  der  Augenbrauen,  ebenso  wie  die  der 
Fontanellen,  Suturen  imd  Tubera  parietaha,  sowie  frontalia  scheint  von 
ihnen,  entsprechend  ihrer  fissuralen  Genese,  bevorzugt  zu  werden.  Die 
meisten  erscheinen  als  rote  Flecken,  deren  Peripherie  eine  landkarten- 
förmige  Kontourierimg  bildet,  oder  in  einzelne  feinste  (jefäßreiser  aus- 
läuft. Sehr  gewöhnlich  liegen  im  Umkreise  der  veränderten  Hautstelle 
noch  umschriebene,  disseminierte,  rötliche  Punkte.  Die  Färbung  ist  zu- 
weilen blaßrot  und  der  Umfang  recht  bedeutend.  Andere  Male  erhebt  sich 
die  blaurote,  von  weißen  Strichelchen  an  ihrer  Oberfläche  durchwirkte 
Teleangiektasie  mehr  oder  weniger  über  die  Ebene  der  Haut,  wobei  sie 
klein  bleibt,  oder  über  einen  großen  Teil  des  Kopfes,  von  der  Schläfen- 
gegend hinab  über  die  Wangen  sich  ausdehnt,  häßliche  blaurote  Vor- 
ragungen imd  Wülste  bildend,  oder  sie  breitet  sich  weit  unter  der  Haut 
aus,  wobei  letztere  wenig  verändert  zu  sein  braucht,  nur  von  einzelnen 
grell-  oder  dunkelroten  Punkten  gesprenkelt  erscheint  und  den  bläulichen 
Ton  der  unter  ihr  sitzenden  diffusen  Geschwulst  durchschimmern  läßt. 
In  solchem  Falle  pflegt  man  von  einem  Naevus  subcutaneus  zu  sprechen. 
Es  folgt  hieraus,  daß  Aussehen,  Erhebung  imd  Vertiefung  der  einfachen 
Hämangiome  ein  wechselvolles,  aber  leicht  zu  erfassendes  Bild  bieten. 
Stets  verkleinert  der  Fingerdruck  die  Geschwulst,  indem  er  aus  ihren  zahl- 
reichen und  erweiterten  Kapillaren  imd  Venenwurzeln  das  Blut  verdrängt 


und  zudem  die  weiche  Beachaffenheit  der  voluminösen  und   höckerigen 
Neubild ujigen  feststellt. 

Die  Teleangiektasien  bestehen  für  sich  oder  verbinden  eiieh  mit  anderen 
Hämangiomen  und  selbst  Lymphangiomen ,  deren  Hautdecke  sie  jedoch 
nur  teilweise  durchsetzen,  gerade  ebenso,  wie  sie  das  mit  manchen 
Kephalorelen  tun. 

Die  einfachen  Angiome  sind  angeboren,  aber  meist  gleich  nach  der 
Geburt  kleiner,  als  4  oder  o  Wochen  später.  In  erwachsenen  Jahren  ge- 
hört ihr  Auftreten  zu  den  größten  Seltenheiten  und  beschränkt  sich  wohl 
nur  auf  Narben  nach  Quetsch^*T.mden.  Anders  verhalten  sich  hierin  die 
arteriellen  Rankenangiome,  deren  tranmatieche  Genese  in  späterer  Lebens- 
zeit feststeht. 

Die  großen,  gleichmäßig  blaßrot  gefärbten,  ffäcbenhaften  Tele- 
angiektasien,  ohne  jede  Niveaudifferenz  mit  der  übrigen  Haut,  bilden  sich 
oft  genug  von  »elbst  zurück.  Ich  kenne  ein  Elternpaar,  dem  alle  seine 
Kinder  mit  solch  großen  Flecken  am  Hinterhaupte  geboren  waren  und  schon 
nach  2  Jaliren  sie  spurlos  verloren  hatten,  ohne  daß  der  Haarwuchs  in 
der  aflFizierten  Hautpartie  gelitten  hätte.  Auch  die  blauroten  Flecken  n:iit 
wellenförmiger  o<:ler  höckeriger  Oberfläche  sind  der  spontanen  Rückbildung 
fähig,  zumal  wenn  sie  klein  sind  und  die  weißen,  eingezogenen  8t<dlen 
auf  ihrer  Oberfläche  vorherrschen.  Doch  nimmt  ihr  Vergehen  mehr  Zeit 
in  Anspruch  und  hinterbleibt  oft  eine  glänzend  weiße ,  haarlose ,  von 
feinen  Venen  durchwirkte  Hautstelle.  Selbst  wenn  die  Neubildung  tiefer 
griff  und  subkutan  sich  ausdehnte,  ist  ihr  Rückgang,  wohl  durch  eine 
Alt  spontaner  Atrophie  bis  zur  Verödung,  gesehen  worden.  Nicht  selten 
geschieht  die  Rückbildung  auf  dem  Wege  der  Entzündung  und  LTzeration 
mit  nachfolgender  Vernarbung  und  Schrumpfung  der  ganzen  Geschwiilst. 

Den  gleichen  Ausgang  sucht  die  chirurgische  Behandlung 
zu  erzielen,  welche  hier  meist  besser  tut,  ein  Ätzmittel  als  das  Messer  zu 
wählen.  Der  oberflächliche,  feste  Ätzschorf,  den  die  rauchende  Salpeter- 
säure setzt,  blättert  sich  unmerklich  ab  und  hinterläßt  eine  anfangs  cyano- 
tische,  später  hellere  und  zuletzt  weiße  Narbe,  Die  Ätzung  und  ihre  selbst 
mehrmalige  Wiederholung  greift  das  Kind  nicht  an,  während  der  Blut- 
verlust durch  den  Ht'hnitt  und  die  nachträgliche  Infektionsgefahr  für  die 
ambulant  behandelten  Patienten  trotz  aller  Vorsicht  bedenklich  sind. 
Eine  Ausnahme  machen  die  zuweilen  traubenförmig  oder  auch  weniger 
erhabenen  dunkelblauroten  Naevi  der  Stirn,  Wir  schneiden  sie  aus,  um 
sie  durch  eine  haarfeine,  später  kaum  bemerkbare  Narbe  zu  ersetzen. 
Die  dicken  vnul  hohen,  ebenso  wie  die  in  das  subkutane  Gewebe  tief  sich 
senkenden  Blut  schwämme  rate  ich  gleichfalls  zu  exstirpieren.  Durch  festes 
Andrücken  eines  Gummirings  in  ihrem  Umfange  gegen  den  darunter  liegen- 
den Knochen  kann  man  blutlos  operieren.  Wenn  das  Herauspräparieren 
der  hie  und  da  weiter  vorgeschobenen  hochroten  Gewebsfetzen  des 
Schwammes  Schwierigkeiten  macht,  kratze  man  sie  mit  dem  scharfen 
Löffel  fort.  Man  ist  oft  überrascht,  wie  wenig  nach  dieser  radikalen  Fort- 
sebaffung  es  blutet,  zumal  wenn  man  vor  Wegnahme  des  Gummirings 
einzehie  GefäOlumina  gefaßt  und  unterbunden  hat.  Schwieriger  ist  die 
Deckung  der  Wunde  in  den  Fällen,  in  welchen  viel  Haut  fortgenommen 
wf^rden  nniüte,  so  groß  auch  die  Verschiebbarkeit  der  gegenüb erstehe nden 
Wniidränder  sein  mag.  Der  Verband  bei*  kleinen  Kindern  wird  zweck- 
mäßig durch  Guuunistreifen,  die  nach  T  h  i  e  r  s  c  h  a  Muster  an  schmetter- 
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lingförmig  geschnittene  Heftpflasterstücke  genäht  sind,  fixiert  und,  sowie 
er  durchtränkt  und  feucht  geworden  ist,  gewechselt. 

Besonderer  Vorsicht  bedarf  die  Operation  der  auf  der  großen  Fon- 
tanelle sitzenden  Angiome,  zumal  sie  selten  nur  flächenhaft  und  ober- 
flächlich sind,  sondern  bis  an  den  Sinus  longitudinalis  hinabtauchen.  Hier 
sind  die  wiederholte  Ätzung  und  das  Sticheln  mit  dem  feinen,  nadei- 
förmigen Thermokauter,  wie  T  h  i  e  r  s  c  h  es  für  die  gleichen  Geschwülste 
an  Lippe  imd  Wange  empfahl,  der  Exstirpation  mit  dem  Messer  vorzuziehen. 

Nächst  der  Blutimg  ist  es  das  fortschreitende  Wachsen  der  Angiome, 
welches  ims  zur  aktiven  Therapie  zwingt.  Sie  wachsen  zunächst  in  die 
Fläche,  die  Gefäße  ihrer  Umgebung,  namentlich  die  Venen,  erweitern, 
verlängern  und  schlängeln  sich,  und  das  Angiom  kriecht  ihnen  nach. 
Weiter  wachsen  sie  auch  in  die  Tiefe,  bis  an  und  in  die  Knochen.  Dann  sind 
sie  von  diffusen  Kavernomen  nicht  zu  imterscheiden,  oder  stellen  die  Ge- 
schwulstform vor,  die  man  Haemangioma  simplex  hypertrophicum  genannt 
hat.  Ihre  Eigentümlichkeit  ist  die  Entwicklung  von  Verdickungen  der 
mit  Blut  erfüllten  Gefäßröhren,  die  ihren  Hauptbestandteil  ausmachen. 
Die  enorm  dicken  Gefäßwandungen  sind  außerordentlich  zellenreich. 
Außerdem  aber  durchflechten  das  Gefäßwerk  noch  solide,  aus  Endothel- 
zellen  bestehende  Stränge.  Z  i  e  g  1  e  r  bildet  den  mikroskopischen  Schnitt 
aus  einem  solchen  Tumor  vom  Schädeldache  ab,  welcher  die  Ähnlichkeit 
des  betreffenden  Angioms  mit  einer  Endothelgeschwulst,  die  man  E  n  d  o- 
thelioma  vasculosum  oder  teleangiectodes  nennen  könnte,  be- 
kundet. 

Das  Haemangioma  cavernosum  besteht  nicht  aus  er- 
weiterten und  sich  durchflechtenden  (Jefäßen,  sondern  dem  schwammigen 
Grefüge  imregelmäßiger,  bluterfüllter  Hohlräume,  wie  die  der  Corpora 
cavernosa  penis.  Es  ist  am  Schädel  vorwiegend  in  seiner  diffusen  Form 
vertreten,  von  der  schon  oben  das  Zusammenfallen  mit  dem  klinischen 
Bilde  des  progredienten,  subkutanen  Naevus  hervorgehoben  worden  ist. 
Der  Übergang  des  einfachen,  fleckförmigen  Angioms  in  das  Kavernom 
ist  imschwer  zu  beobachten.  Die  Scharlach-  oder  blaurote  Macula  erhebt 
sich  zum  Naevus  prominens,  wird  an  ihrer  Oberfläche  imeben,  hügelig, 
lappig  und  senkt  sich  breit  in  die  Tiefe. 

Eine  besondere  Bedeutung  erlangen  die  schon  bald  nach  der  Geburt 
schnell,  nach  Fläche  wie  Tiefe  wachsenden  diffusen  Kavernome  durch  ihre 
Beziehung  zu  den  Schädelknochen  und  dem  Schläfeninnern.  Sie  durch- 
wachsen die  Knochen  und  setzen  sich  mit  dem  intrakraniellen  Gefäß- 
apparat in  Verbindimg.  Lannelongue  hat  12  kongenitale,  kutane 
und  subkutane,  einfache  und  kavernöse,  meist  in  erweiterte  und  vielfach 
verästelte  venöse  Ramifikationen  auslaufende  Angiome  gesammelt,  welche 
die  erwähnte  Verbindung  durch  den  Knochen  mit  dem  Gebiete  des  Sinus 
longitudinalis  besaßen.  Nicht  bloß  die  Venen  der  Kopfhaut,  sondern  auch 
die  Emissarien  waren  hier  dilatiert,  indem  die  Zunahme  im  Umfange  der 
den  Schädel  durchsetzenden  Gefäße  das  Knochenwachstum  hinderte 
und  zurückbleiben  ließ.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß,  wenn  schon  die  Operation 
schnell  in  die  Tiefe  wachsender  einfacher  imd  kavernöser  Angiome  alle 
Sorgfalt  verlangt,  nach  festgestellter  Penetration  der  Geschwulst  in  den 
Schädelraum  kaum  anders  als  durch  die  Stichelimgen  mit  dem  Thermo- 
kauter operiert  werden  sollte.     Das  Verfahren  hat  den  Vorteil  geringer 
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Reaktion  um  die  Schorfe ;  deckt  man  über  die  geätzte  Stelle  ein  paar  Lagen 
Jodoformgaze  iind  hält  sie  durch  Streifen  von  mit  Photoxylin  bestrichenen 
Binden  fest  angedrückt,  so  lösen  sich  die  Schorfe  ohne  Eiterung.  In  kurzer 
Zeit  ist  man  dann  Bchon  im  stände,  die  ätzende  Stichelung  zu  wiederholen. 

Die  von  V  i  r  c  h  o  w  Bankenangiom  —  Angioma  a  r  t  e  r  i  a  I  e 
r  a  c  e  m  o  9  u  m  —  genannte  Erweiterung,  Schlängelung  und  Verdickung 
mehrerer  benachbarter  Arterien,  in  ihren  Stämmen  wie  Ästen,  betrifft 
die  Arterien  des  Kopfes  mehr  als  die  der  Hand  und  des  Fußes.  Die  Gre- 
schichte  der  Neubildung,  von  welcher  aus  v.  Bruns^  Klinik  Müller  und 
Z  i  e  g  1  e  r  ein  treffliches  Präparat  abbilden,  spielt  sich  vorzugsweise  am 
Kopfe  ab.  Die  Autoren  unterscheiden  eine  zweifache  Ätiologie.  Einmal 
die  aus  angeborenen,  einfachen  Angiomen  und  dann  die  aus  Traumen, 
Wir  haben  schon  erwähnt,  daß  an  die  Peripherie  der  flächenhaften  Angiome 
recht  oft  sich  Phlebektasien  schließen.  Gerade  ebenso  beobachtet  man 
aber  auch  die  Erweiterung  von  zuführenden  Arterien,  zunächst  der  kleineren 
und  dann  der  größeren.  Es  haben  sich  gewissermaßen  die  Kapillaren 
auf  dem  Wege  der  Neubildung  in  Gefäße  höherer  Ordnung,  eben  die  Ar- 
terien, gewandelt.  Die  mechanische  oder  traumatische  Entstehung  achließt 
sich  an  schwere  Quetschimgen,  selten  Quetschwunden,  nach  deren  Heilung 
aUmähücb  ein  Pulsieren  an  der  Narbe  der  KontusionsßteUe  sichtbar  wurde. 
In  einzelnen  Fällen,  in  denen  eine  Kontinuitätstrennung  der  Haut  mit 
gleichzeitiger  Verletzujig  einer  größeren  Arterie  vorlag,  scheint  zuerst  ein 
kleines,  umschriebenes  Aneurysma  an  der  Verletzungsstelle  mid  dann 
eine  Erweiterung  der  betreffenden  Arterie  und  ihrer  Zweige  den  Anstoß 
zur  gleichen  Veränderung  in  den  anastomosierenden  Zweigen  der  benach- 
barten Schlagadern  und  weiter  ihrer  Stämme  gegeben  zu  haben. 

Wie  das  gleiche  Angiom  der  Hand  oft  an  einer  Stelle  sich  entwickelt, 
die  einem  ständigen  mechanischen  Insulte,  wie  dem  Druck  beim  Rudern, 
ausgesetzt,  ist,  so  sab  König  auch  ein  Rankenangiom  am  Ohre  eines 
Knaben  sich  bilden,  der  die  üble  Gewohnheit  hatte,  stetig  an  seinem  Ohr- 
läppchen zu  ziehen. 

74  Fälle  von  Rankenangiomen  der  Schädeldecken  sind  von  Heine 
und  Körte  zusammengestellt,  und  über  viele  andere  ist  seitdem  noch 
berichtet  worden.  20  nahmen  die  Ohrgegend,  18  die  Stirn-,  14  die  Schläfen-, 
6  die  Scheitelbein-,  7  die  Hinterhauptgegend  ein,  4  die  eine  Kopfhälfte 
und  1  die  Gegend  unter  dem  OhrCj  während  bei  einem  der  Sitz  nicht  näher 
angegeben  worden  ist.  Ilir  klinisches  Bild  ist  gut  gezeichnet.  In  die  Peri- 
j>herie  der  Neubildung  treten  sichtbar  und  fühlbar  erweiterte  Arterien. 
Häufiger  als  die  Occipitalis  und  Auricularis  erkranken  die  FrontaEs  und 
Temporahs  superficialis.  Sie  lösen  sich  in  eine  Menge  von  untereinander 
breit  und  vielfach  kommunizierenden  Ästen  auf,  so  daß  die  Geschwulst 
lediglich  aus  einem  Konvolut  dicht  aneinander  liegender,  weicher  pul- 
sierender Stränge,  die  sich  wie  ein  Gewirr  von  Regenwürmern  anfühlen, 
zusammengesetzt  scheint.  Je  nachdem  die  Äste  dichter  oder  weniger  dicht 
zusammenhegen  mid  je  nachdem  sie  stärker  oder  weniger  stark  erweitert 
sind,  lassen  sieh  durch  die  verdünnte  Haut  die  einzelnen  Stränge  erkennen. 
Die  Vergrößerung  der  Quer-  und  Längsduichmesser  der  Arterien,  ein 
durchaus  aktiver,  also  Geschwulst  bildender  Vorgang,  verbindet  sich 
mit  stellenweiser  sackartiger  Ausweitung  und  fettiger  Degeneration  der 
Wandelemente,  die  man,  weil  der  Prozeß  immer  an  der  Peripherie  beginnt 
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und  von  ihr  zentral wärta  schrei tet,  bis  in  die  Carotis  hat  verfolgen  können. 
Gewöhnlich  wird  ein  Viertel  oder  fast  eine  volle  Hälfte  der  Schädelfläche 
von  dem  Gefäßknänel  besetzt.  Die  Haut»  welche  die  enormen  Arterien- 
anastomosen  deckt,  ist  bald  glatt  und  diinn,  bald  nneben,  dick  und  warzig, 
immer  Bcbimmert  sie  bläulich  durch,  sieht  wohl  auch  tief  violettrot  oder 
cyanotisch  aus  und  zeigt  zuweilen  noch  das  originäre  Angioin,  von  dem 
die  arterielle  Neubildung  ihren  Ursprung  nahm.  Die  Geschwulst  sitzt 
flach  auf  und  erhebt  sich  nicht  viel  über  ihre  Nachbarschaft.  Das  auf- 
fallendste Phänomen  ist  das  der  Pulsation,  welche  die  Geschwulst  in 
allen  ihren  Teilen  nicht  bloß  fühlbar,  sondern  auch  sichtbar  bietet.  Kom- 
pression eines  der  zuführenden  Gefäße  bebt,  weil  es  sieh  ja  um  so  groß- 
artige Anastomosen  handelt,  die  Pulsation  dee  Ganzen  nicht  auf,  es  sei 
denn,  daß  die  Krankheit  sich  nur  auf  ein  arterielks  Gebiet  beschränkt 
und  dessen  einziges  Zuflußrokr  zugedrückt  wird.  Dem  aufgelegten  Ohre 
wird  die  Strömung  aus  engeren  in  weitere  Röhren  und  umgekehrt  durch 
ein  schwirrendes  imd  blasendes  mit  dem  Pulse  isochrones  Geräusch  ver- 
raten, Pukationen  und  Geräusche  können  dem  Patienten  in  hohem  Maße 
lästig  werden. 

Das  Rankenangiom  wächst  anfangs  ziemlich  schnell,  erreicht  dann  aber 
einen  Stillstand  und  bleibt  stationär.  Perioden  des  Wachsens,  besonders 
in  der  Schwangerschaft,  wechseln  mit  solchen  des  Stillstandes  ab. 

Eine  Gefahr  ist  aber  jeder  Periode  eigen,  die  der  Hautruptur,  mit 
oder  ohne  vorausgegangene  Verschwärung  und  die  der  darnach  folgenden 
Blutungen,  an  welchen  ein  großer  Teil  der  Patienten  früh  zu  Grunde  ge- 
gangen ist.  Diese  Gefahr  ebenso  wie  die  einer  zufälligen  äußeren  Ver* 
letzimg  rechtfertigt  die  mannigfachen,  oft  recht  eingreifenden  und  selbst 
bedenkhchen  therapeutischen  Maßnahmen  der  Oiirurgen. 

Nach  dem  Angeführten  macht  die  D  i  a  g  n  o  s  e  des  Rankenangioms 
keine  Schwierigkeiten.  Dennoch  ist  es  wichtig,  sich  bei  Jeder  am  Schädel 
wahrnehmbaren  Pukation  daran  zu  erinnern,  daß  an  keiner  Gegend  des 
Körpers  so  vielfache  und  verschiedenartige  pulsierende  Geschwülste  wie 
hier  zu  finden  sind.  Wir  begegnen  diesen  Pulsationen  nach  S  t  i  e  r  I  i  n  s 
Aufzählung  L  bei  dem  eben  betrachteten  Angioma  arteriale  racemosum, 
2;  dem  gleich  zu  erwähnenden  Aneurjnäma  arteriovenosuni,  sowie  3.  den 
Aneurysmen  der  Kopfarterien,  Weiter  4,  an  dem  mit  dem  Sinus  iongitudi- 
nahs  kommunizierenden  subperiostalen  Varix;  5.  an  den  Kephalocelen ; 

6,  dem  die  Knochen  perforierenden  Sarkom  der  Dura  mater,  wie  an  ge- 
wissen der  Dura  unmittelbar  in  Schädellücken  aufsitzenden  Dermoiden; 

7.  den  pulsierenden  Osteosarkomen  der  Knochen  und  endlich  8.  den  seltenen 
von  S  t  i  e  r  1  i  n  zuerst  beschriebenen  pulsierenden  Sarkomen  der 
Weichteile, 

Von  den  soliden  und  den  mit  mehr  oder  weniger  glatter  Oberfläche 
versehenen  pulsierenden  Geschwülsten,  namentlich  also  den  erwähnten 
Sarkomen,  unterscheidet  das  Gefühl,  welches  die  Knäuelung  der  einzelnen 
gefüllten  elastischen  Schläuche  bietet,  ein  Angioma  racemosum  ohne 
weiteres.  Der  Unterscheidung  von  arteriellen  und  arteriellvenösen  An- 
eurysmen soll  gleich  unten  näher  getreten  werden. 

Die  Mittel  zur  Behandlung  des  Angioma  arteriale  race- 
mosum hat  S  i  e  g  m  u  n  d  kn^ittsch  und  ausführlich  beiif teilt.  Heine, 
dem  wir  die  erste  Monographie  über  die  Neubildung  verdanken,  teilt  die 
Behandlungsweisen  in  drei  Kategorien:  Erstens  Methoden,  die  durch  Be- 
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>ihrä!ikui.i:  iler  Blutzufuhr  die   C^blitfration.    Sihrunipfung    ucd   Rück- 
bilduiii:  der  erweitert  on   Blut  bahnen   bezwefken.      Hierher    gehören  &: 
roiiwoiliiie  und  lange  fongesetzte  Druck  auf   die    zuführenden    Gefäße 
der.  weil  er  niemals  eine  Spur  von  Erfolg  gehabt  hat.  aufgegeben  wordei 
i>:.   weiter  die   l'nterbindung  der  zuführenden   einzehien    Gefäßstämxur 
:nit     ur.zulänglichem    Resultate     und     die    l'nterbindung     der     große!. 
Halsgefäße,  deren  unmittelbarer  Effekt  das  Aufhören  der  Pulsation  in: 
Gewiiihst^  ist,  ohne  daß  ein  bleibender  Erfolg  auf  Grund  der  bis  jetzt 
vorgebrachten  Erfahrungen  in  Aussicht  gestellt  werden  könnt«.     Man  ist 
mehrfach  so  kühn  gewesen,  beide  Oarotides  communes  gleichzeitig  zu  unter- 
binden, uiul  ha:  dvx^h  nur  mangelhafte  Heilungen  erzielt.    Bedenkt   mai: 
die  bekanr.Tc  Gefahr  der  Oarotisur.terbindung  für  das  Leben  des  Gehirn*, 
so  ist  d:e  Zahl  von  '^  Heüunger.  bei  VJ  Oarotisunterbindungen.  die  H  e  i  nr 
beryvh:;et  hat.  wenig  Ivefritiiigend  und  bein>eiilich.  daß  die  Ärzte  sich  de: 
r.wo::*^n  l^rr.piv  von  BehandlungsmethcJen.  welche  durch  BlutgerinnuL^ 
die  Gvfäßi^  zw  versTopfen  und  zu  vereiden  sucht.  r.:wandten.     Hier  spiel: 
die   Einspritiung   Gerinnung  niacher.der  Flüssigkeiten  und   unter   ihnen 
die  des  Ferrum  sost^uiihu^ratv.m  und  des  .\Ikohol  absolutus   die  Hanpi- 
n^lic.   K  i»  r  t  e  berichte:  Erfo'ige  in  7  Fii'i'en  dieser  Anwendung.   Aber  auch 
das  ViTTahrt^n  is:.  w:e  gleivhfalls  viie  Er:aLr::r^  gezeigt  hat.  gefährhcli. 
P:e  Thron; bos*^  k.-iv.!-.  sie*::  b:s  in  die  B.utlr.ter  der  Dura  atisbreiten.  oder 
auch  rv.n:  HcTrcn  V.;:;.  u!:d  so  •.:::::. irtv'bir^  Lebensgefahr  bringen.    Wäh- 
rt^nd  der  lv.;ck:iv^v.  such:  man  sich  v.;r  den.  Hir.eingeraten  der   Losunf 
•.V.  d:e  großer.  Gcfait^  unvi  den:  Weitrrrransivr:  in  ihnen  durch  zeitweilige 
Kor.:vri^ss:c!.  .-.:  Svhütren.  ei::  N  :::::r.  der  t  r^rnsc-  unvollkommen  ist  wie 
du-  Fcs::j:ks::  des  Thron:b,:s,  d:t   :::av.  r.:  irre:  her.  wüns<"ht.     Immerhin 
h,"*:  dÄs<  M.::<'  Ltis::^^::  ü:::r.:wT:>e::.  :.r.d  rwar  mehr  ak  die  Elektro- 
r;:v.k:::T  ::::d  F.?;k:ri'yse      Dir  A;k:h.".  >:'.".  n::'gl:."h?t  zwischen  die  Ge- 
•Ai;-  c-x'>v:""-"  w-rdi::.  da  :::.sv.  n:::  s-ir.er  l::;rk:::-n.  die  Absicht  verbindet, 
da^  l^.:..ic^i\^s:\    r::  einer  En:rü::d:u:g  :::::  ::a;hrräg'ioheT  Schrumpfung 
uv.d  d.;r;h  d:v.  d,SxV.:r.h  gtgiKr.en  Dr.::k  uni  Zug  d:r  Gefäße  selbst  rum 
Vt:%.;h'u>st   :.:  Vr:v.gt::.     .\u:h  hi-r  w-ri   .:r«Tr  rw-i  Heilungen  berichtet. 
H  «  : :.  :  >   "-::;::  ^>.:y:v  v;::  M:::','.::  ::r..:Ä-:  iirj-niger..  welche  unmittel- 
VvÄT   d:    .V"^:.:ur^:   .v.:r  Er.::\r::.::.g  .v.s  :Tkrär.k:en   Gefaßbexirkes  be- 
rti.-..  k:v       !>.:    .Vr>:sT.::.^ev.  ::/.:    A-.:::  r.^.:::r:un:  rvcentiale  haben  sich 
:':>.!<.   c.:,i:.t"  -h  ■•^:;   .v.?-  :v.::  .::::.  ,^.:::.s.-,  -.T»T:->Tr..    Der  AbstojSnng  de* 
V:j-    .:' .;    r^"-.-»- .:>.  h,  tt-.s   :.";::<::   :•:.    hr    ?.::::i::rtr--      Das   wirksamste 
hirr.iT  ^: ;..-  c.   >'"<".    >:  xV.:  F.\s::ry..^:..  v  ::.::  A-:v.  Messer,  dem.  weil  es 
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-i  h  .-  >  .-  ;.:  t:  : -i-  Ä:  •y.r^:..-  >  h  v.  h:  wenig.  Heine 
:  X*         •  •  '*  — .         .    V   •  -;         .:  ^  .:  :   .  .^:  ■  >  ^rrerra  seiner  Ex- 
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wobei  durch  Konstriktion  um  Stirn  und  Hinterhaupt,  oder  durch  Auf- 
drücken eines  Gummiringes  in  der  Peripherie  des  Abschnitts,  in  dem  man 
injiziert,  für  einige  Zeit  die  Blutzirkulation  aufzuheben  ist.  Über  eine 
glückliche  Exstirpation  einer  recht  großen  Geschwulst,  die  schon  zu  einer 
erschöpfenden  Blutung  geführt  hatte,  berichtet  Kot scha  u  ,  der  8  Monate 
später  sich  noch  von  dem  Geaundbleiben  seiner  Patientin  überzeugte. 

Das  einfache  Aneurysma  der  Arterien,  welche  die  weichen 
Schädeldecken  versorgen,  wurde  mit  wenig  und  nicht  ganz  si che rge stellten 
Ausnahmen  durch  eine  Verwundung  des  betreffenden  Gefäßes  verursacht. 
Wegen  ihres  großen  Verbreitmigsbezirkes  und  ihrer  oberflächlichen  Lage 
ist  die  Temporalis  superficialis  am  meisten  exponiert  und  daher  auch  am 
häufigsten  Sitz  des  Aneurysma,  welches  ich  schon  3mal  zu  operieren  Ge- 
legenheit hatte.  Alle  *^  Aneurysmen  waren  kleine,  indessen  sind  auch 
aolche  von  Gänseeigröße  beschrieben  worden,  deren  Ruptur  unter  der 
dünnen  Haut  der  Schläfe  gewiß  nicht  lange  auf  sich  warten  läßt.  Die  Aneu- 
rysmen sind  bald  sackförmige,  bald  spindeliörniige.  Erwähnt  ist  schon, 
daß  sich  mit  ihnen  zuweilen  eine  Erweiterung  der  ganzen  Arterie  über 
Stamm  und  Zweige  verbindet  und  dadurch  den  Übergang  zum  Aneurysma 
racemosum  einleitet.     Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten. 

In  meinen  3  FaUen  lag  auf  dem  Scheitt4  der  Geftchwulst  die  Narbe,  welche 
die  frühere  Verletzung  zurückgelassen  hatte;  immer  konnte  ich  durch  Fingerdruck 
die  Geschwubt  vollständig  verschwinden  lassen.  Indessen  erzählt  uns  S  t  i  o  r  1  i  n 
die  Krankengeachicht«  einer  55jälirigen  Frau,  an  der  ein  Sarkom  der  Scblaft^ngegend 
für  ein  Äneurjnma  der  Arteria  temporalis  pehAlten  worden  war.  Die  hühnereigroße 
Geschwulst  unter  verdünnter  und  hläulich  verfärbter  Haut  fluktuierte  und  pulsierte 
deutlich.  Sie  ließ  sieh  durch  mäöigrn  Druck  verkleinern  und  füllte  sich  naeh  Auf- 
hören des  Drucks  schnell  wieder.  B?im  Auskultieren  vernahm  man  ein  leises  Blasen- 
geräusch. 

Die  Behandlung  des  Aneurysma  besteht  allemal  in  der  Exstirpation 
des  Sackes.  D  e  S  a  n  t  i  hat  40  hierher  gehörige  Fälle  zusammengestellt, 
K  a  p  p  i  ß   20  der  Art.  occipitalis. 

Das  arteriellvenöse  Aneurysma,  welches  ich  nur 
Imal  operiert  habe,  bevorzugt  ebenfalls  das  Gebiet  der  Arteria  temporalis 
superficiahs  und  entsteht  in  dieser  nach  Stich-  und  Schnittwunden,  Die 
Erweiterung  der  oberflächlichen  Venen  ist  hier  das  auffälligste  Symptom. 
Weiter  finden  sich  alle  Symptome,  die  v.  B  r  a  m  a  n  u  für  flie  arteriell- 
venösen  Aneurysmen  erhoben  hat.  Das  eigentümliche,  aber  überaus 
starke  Schwirren  war  am  lautesten  über  der  Kommunikationsstelle  zwi- 
schen Arterie  ujid  Vene.  In  den  meisten  Fällen  war  die  Verbindung  von 
Vene  und  Arterie  eine  unmittelbare^  also  nach  dem  Typus  des  Varixaneu- 
r3r8maticu8.  Ein  Fingerdruck  auf  die  Verbindmigsstelle  bringt  jede 
Pulsation  zum  sofortigen  Schwinden.  Ninmit  man  dazu  die  stets  trauma- 
tische Genese  der  Krankheit  und  ihre  frühzeitige  Entwicklung  nach  der 
Verwundung,  so  ist  die  Diagnose  gesichert.  Die  Behandlung  besteht  im 
Aufsuchen  der  Kommunikation Rstelle  und  ihrer  Exstirpation  nach  dop- 
pelter Unterbindung  von  Arterie  wie  Vene. 

Eine  eigen  tiimliche^  unter  dem  von  Strom  eye  r  ihr  gegebenen  Namen  des 
Sinus   p  e  r  i  c  r  a  n  i  i    am    besten    bekannte    Geschwulst   ist   eine   zirkulierendes 
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Blut  enthaltende  Cyste  unter  dem  Periost  des  Schädels,  welche  dorch  ein  breitet 
Emissarimn  in  offener  Kommunikation  mit  dem  Sinus  longitudinalia  steht.  Wir 
haben  ihrer  traumatischen  Genese  schon  auf  S.  14  gedacht.  Die  g^eichfallB  mit  dem 
Schädelinneren  kommunizierenden  angeborenen  subkutanen  oder  kaTemdsen  An- 
giome,  welche  Lannelongue  hierher  rechnet,  habe  ich  schon  erwähnt,  da  ihre 
äußere  Darstellung  sie  Tcm  der  Cystenform  des  Stromeyer sehen  Sinus  pericranii 
doch  sehr  wesentlich  unterscheidet.  Letzterer  ist  wohl  immer  traumatischer  Genese 
und  sitzt  in  der  Mittellinie  an  der  Stime  oder  dem  Scheitel.  Lannelongrue  hat 
7  hierher  gehörige  Beobachtungen  gesammelt.  Die  Geschwülste  sind  von  nannaler 
oder  verdünnter  und  dann  etwas  blauroter  Haut  überzogen  und  nicht  über  Walnuß- 
größe. Weichelastisch  bieten  sie  das  Gefühl  der  Fluktuation  und  lassen  sich  in  den 
Schädel  drängen,  wobei  man  eine  Lücke  im  Knochen  fühlt  oder  einen  Knochenwall 
an  der  Basis  der  Geschwulst.  Eine  schwache  Pulsation  ist  zuweilen  wahrgenonunen 
worden;  mehr  aber  noch  fällt  es  auf,  daß  beim  Vomüberbeugen  oder  Zurückhangen 
des  Kopfes  die  schlaffe  Geschwulst  prall  sich  füllt,  ebenso  beim  Husten  und  Pteaaen, 
ja  selbst  bei  jeder  Exspiration.  Therapeutisch  ist  bis  jetzt  wohl  nur  eine  methodiache 
Kompfession  angewandt  worden.  Bei  drohender  Ruptur  mit  Verblutungsgefahr 
ist  die  Jodoformtamponade  berufen,  wie  alle  Sinusblutungen,  so  auch  diese  za  stillen, 
oder  muß  ein  osteoplastischer  Verschluß  der  Kommunikationsstelle  im  Schädel  in 
F^age  kommen. 

Die  Sarkome  der  weichen  Schädeldecken  sind 
Haut-  oder  Fasziensarkome.  Erstere  entstehen  primär  im 
intakten  Bindegewebe  der  Cutis  und  Subcutis,  oder  aus  präexistierenden, 
anderweitigen  Gewebsstörungen,  nämlich  aus  Eeloiden,  Warzen  und 
Pigmentmälem.  Sie  kommen  in  jeder  Lebensperiode  und  an  jeder  Schadel- 
stelle  vor,  jedoch  gehören  die  warzigen  Formen  der  Sarkome  (leicht  blutende 
Fleisch  Warzen)  dem  höheren  Älter  und  die  Fasziensarkome  vorwiegend 
der  Schläfengegend  an. 

Die  uns  beschäftigenden  Sarkome  sind  seltene  Geschwülste  und  unter- 
scheiden sich  hinsichtlich  ihrer  anatomischen  wie  klinischen  Darstellung 
nicht  von  den  am  übrigen  Körper  vorkonmienden  Sarkomen,  indem  sie 
in  den  bekannten  zwei  Formen,  als  knollige,  meist  weiche,  imd  als 
warzige  Gewächse  erscheinen.  Erstere  überragen  oft  die  Ebene 
der  Haut  um  ein  Beträchtliches,  während  ihre  Randpartien  pilzförmig 
überhängen.  Andere  Male  ist  die  Haut  nur  wenig  über  dem  in  die  Tiefe 
greifenden  Tumor  gewölbt.  Alle  knolligen  Sarkome  haben  eine  außer- 
ordentlich schlechte  Prognose  imd  aflSzieren  nicht  bloß  in  sekundären 
zahlreichen  Tochterknoten  ihre  nächste  Nachbarschaft,  sondern  breiten 
sich  auch  auf  die  Lymphdrüsen  der  Nacken-  und  Halsgegend  aus.  Hier- 
durch könnten  sie  mit  Karzinomen  verwechselt  werden,  wenn  nicht  letztere 
stets,  ehe  sie  in  die  Tiefe  greifen,  die  Haut  in  imverkennbarer  Weise  ver- 
ändert hätten,  während  die  Sarkome  diese  intakt  lassen.  Die  Ulzerationen 
auf  den  Sarkomen  sind  glatt  und  flach,  die  auf  knolligen  Krebsen  zerklüftet 
und  kraterförmig.  Frühe  schon  disseminieren  die  Sarkome  über  Nacken, 
Rücken  und  Gesicht  und  machen  gleichzeitig  zahllose  Metastasen  in  inneren 
Organen. 

Eine  besondere  Bösartigkeit  besitzen  die  aus  pigmentierten,  oft 
warzenförmig  gestalteten,  aber  niedrigen  Erhebungen  der  Haut,  Pig- 
mentmälem, sich  entwickelnden  melanotischen  Sarkome.  Sie 
bilden  große  höckerige,  diffuse  oder  in  zahllosen  Knoten  über  Gesicht, 
Hals  iird  Brust  ausgestreute  Geschwülste,  die  früh  sclion  zur  Metastasen- 


bildung  in  inneren  Organen  neigen,  Ihrer  Struktur  nach  sind  sie  meist 
Alveolärsarkorae,  die  steUenweise  die  hiatologische  BeschafEenlieit  von 
EndotheliomerL  hahen.  Ihr  Pigment  bevorzugt  die  im  Bindegewebe  ver- 
einzelt liegenden  Zellen,  aber  findet  sich  überall  in  der  GeBchwulst.  Es 
scheint,  als  ob  alle  aus  Pigmentmalern  der  Kopfschwarte  hervorgehenden 
malignen  Geschwülste,  trotz  verbreiteter  sekundärer  Lymphdrüsensehwel- 
lungen,  Sarkome  sind,  Melanosarkome  oder  Chromatophorome  von 
eminenter  Bösartigkeit, 

Die  8  a  r  k  o  m  a  t  ö  s  e  n  Warzen  des  Kopfes  haben  dagegen, 
ob  sie  primär  als  ßolche  bestehen,  oder  aus  fibrösen  Papillomen  entsprungen 
sind,  eine  recht  gute  Prognose.  Zeitig  aus  ihnen  sich  einstellende  Blutungen, 
welche  durch  das  Kratzen  der  Patienten  an  der  weichen,  röthchen,  hahnen- 
kammährdichen  imd  juckenden  Exkreszeiiz  immer  aufs  neue  hervor- 
gerufen werden,  führen  die  Kranken  zum  Arzte.  Wir  müssen  die  Warzen 
weit  in  gesundem  Gewebe  umschneiden,  dann  kehren  sie  nicht  wieder. 

Nicht  unerwähnt  darf  ich  dsA  glückliche  Ergebnis  einer  Böntgenbu^trahiiiiig 
an  einem  kieinzelligeii  Sarkom  der  Kopfhaut  1  aasen,  das  an  Abbildungen  vor  und 
nach  der  Bebaadlung  A  l  b  o  r  s  -  S  c  h  ö  n  b  e  r  g  demonstriert«.  Die  Rundzellen 
als  Hauptmasse  einer  Gesch^^^ilst  aind  nicht  eindeutige  Boweise  für  deren  Sarkom  na  tur, 

14  Jahre  bestand  eine  von  M  u  l  e  r  t  beschriebene  warzenähnliche  Gesell wulat 
an  der  Kopfhaut»  ehe  sie  stärker  sich  vergrößerte^»  oberflächlich  ukerierte  und  rings 
herum  auf  der  übrigen  Kopfhaut  zahlreiche  ähnliche  Neubildungen  emporschießen 
ließ.  M  u  1  e  r  t  deutet«  sie  als  multiples  Endotheliom  der  Kopfhaut.  Die  Geacb^nilstt% 
welche  heutzutage  Endothel! ome  genannt  werden,  haben  mit  den  Sarkomen  dieselben 
Zellen  zum  Ausgangspunkte,  unterscheiden  sieh  aber  von  ihnen  darin,  daß  die  An- 
ordnung der  neu  entstandenen  Zellen  nach  dem  Typus  von  Lymphgefäßen  oder 
Saftkanälchen  erkennbar  ist.  KJ iniseh  hat  die  M  u  l  e  r  t  sehe  Geschwulst  alle  Charak- 
tere eines*  warzig  gestalteten  Hautsarkoms. 

Eine  besondere  Form  der  Fa.sziensarkome  in  der  Schläfengegend  stellt  das 
von  S  t  i  o  r  1  i  n  beschriebene  pulsierende  Weich teilsarkom  des  Schädels  vor.  Es 
war  ein  Tumor,  dessen  endothelähnliche  Zellen  in  einem  engmaschigen  Netsse  von 
Kapillaren  eingebet tt*t  lagen.  Wahrsicheinlich  waren  der  Mutt€?rhoden  dieser  Sarkome 
die  EndothcSien  und  Perithel ien  der  ungewöhnlich  stark  entwickelten  Gefäße,  da- 
durch würden  sie  den  hypertrophischen  subkutanen  Hämangiomen  und  den  Endothel- 
geschwülHten,  die  Nasse  aus  meiner  lOinik  geschildert  hat,  nahe  stehen.  Das  Auf* 
fallendste  war  ihre  Pulsation  während  ihrer  klinischen  Beobachtung,  welche  nicht  eine 
mitgeteilte,  sondern  ein©  ihnen  innewohnende  war. 

Die  Kopfhaut  bildet  eine  hervorragende  Prä- 
dilektionsBteJle  für  die  Entwicklung  von  Athero- 
men. In  der  G  u  r  1 1  sehen  Statistik  ist  daa  Verhältnis  der  Atherome  am 
Kopfe  zu  denen  im  Gesichte  wie  45: 105  angegeben.  An  der  hiesigen 
chirurgischen  Universitätspoliklinik  kamen  in  einem  halben  Jahre  unter 
105  Atheromen  aller  Körperteile  41  der  Kopfhaut  zur  Beobachtung 
:^=  39  Prozent,  von  den  übrigen  64  verteilte  sich  etwa  die  Hälfte  auf 
Wangen-,  Augen-  und  Ohrgegend  des  Gesichte.  Die  Kopfatherome  scheinen 
bei  Frauen  etwas  häufiger  zu  sein  als  bei  Männern,  finden  sich  in  beiden 
Geschlechtern,  aber,  nach  Chiari,  nicht  vor  dem  15,  Lebensjahre. 
Nach  der  Statistik  unserer  Poliklinik  kommen  sie  etwa  ebenso  häufig 
multipel  als  sohtar  vor.  Das  Verhältnis  iet  vielleicht  unrichtig,  da  neben 
einem  großen,  in  die  Augen  fallenden  Atherom  die  kleinen  leicht  übersehen 
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werden.  Poncet  hat  in  einer  Sitzung  einmal  22  Atherome  an  einem 
Patienten  operiert.  Die  Geschwükte  unterscheiden  sich  bezüglich  ihrer 
ätiologischen  und  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  nicht  von  den 
analogen  Bildungen  an  anderen  Körperstellen.  Für  ihre  Entstehung  wurde 
einige  Male  ein  mehrfach  rezidivierendes  Kopferysipel  verantwortlich  ge- 
macht. Mehr  noch  wird  wohl  die  reichliche  AbschiWung  von  ^Epidermis- 
lamellen  von  der  Kopfhaut  mancher  Individuen  in  Betracht  kommen. 
Mitteilungen  über  Wiederkehr  der  Geschwulst  in  mehreren  Generationen 
derselben  Familie  sind  mehrfach  gemacht  worden.  Als  echte  Retentions- 
Cysten  der  Haarbälge  und  Talgdrüsen  liegen  die  Atherome  immer  in  der  Kopf- 
haut selbst,  können  aber  bei  weiterem  Wachstum  in  die  Subcutis  dringen. 
Nach  C  h  i  a  r  i  kann  eine  völlige  Trennung  der  Cyste  von  dem  übrigen, 
immer  länger  ausgezerrten  Teile  des  Haarbalges  dabei  eintreten,  nie  aber 
liegt  das  Atherom,  wie  das  Dermoid  es  tut,  unter  dem  Perikranium.  Die 
Form  der  Kopfatherome  unterscheidet  sich  zuweilen  von  der  an  anderen 
Körperstellen  gewöhnlichen,  indem  sie  mehr  platt  als  kugelig  sein  kann, 
offenbar  weil  die  Kopfhaut  die  weiche  Geschwulst  gegen  die  harte  Unter- 
lage der  Schädelknochen  drückt  und  daher  abflacht.  Andere  Male,  wahr- 
scheinlich bei  oberflächlich  bleibendem  Sitze,  erheben  sie  sich  über  die 
Ebene  der  Haut,  ziehen  die  letztere  heraus  und  bilden  eine  gestielte  Ge- 
schwulst, ein  Atheroma  pendulum,  das  die  tieferen  Partien  des  Hinter- 
haupts auszuzeichnen  pflegt.  Der  Widerstand  der  Schädelknochen  be- 
dingt noch  eine  weitere  charakteristische  Erscheinung,  den  Haarverlust 
über  größeren  Atheromen,  welcher  auf  die  allmählich  zunehmende  Ver- 
dünnimg der  Haut  über  der  Cyste  mit  konsekutiver  Atrophie  ihrer  Haar- 
papillen  zurückzuführen  ist.  So  entsteht  das  häßliche  Bild  eines  mit  haar- 
losen Protuberanzen  von  zuweilen  erheblicher  Größe  besäten  Schädels 
älterer  Männer  und  Frauen. 

Der  Umfang  der  Atherome  schwankt  von  dem  eines  Hirsekorns  und 
einer  Linse  bis  zu  dem  einer  Mannesfaust  und  selbst  mehr.  Die  kleinen 
Geschwülste  sind  immer  hart,  die  großen  immer  weich.  Im  letzteren 
Falle  hat  man,  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Inhalts,  ob  mehr  breiig  oder 
flüssig,  beim  Palpieren  die  Empfindung,  als  ob  man  Ton  knete,  oder  man 
fühlt  deutliche  Fluktuation.  Ob  die  elastische  Spannung  größer  oder  ge- 
ringer ist,  immer  ist  sie  gleichmäßig;  ebenso  gleichmäßig  glatt  ist  die  Ober- 
fläche. Zuweilen  zeigen  die  Atherome  eine  Furche,  die  quer  über  sie  weg- 
läuft, oder  bestehen  aus  zwei  oder  drei  Höckern,  wohl  weil  mehrere  in  eines 
zusammengeflossen  sind,  was  bei  ihrer  Multiplizität  nicht  wundernehmen 
darf.  Die  Verdünnung  der  Haut  manifestiert  sich  über  den  Atheromen 
durch  ihre  große  Blässe  gegenüber  der  Nachbarschaft.  Oft  sitzen  auf  der 
Höhe  der  Geschwulst  grubenförmig  vertiefte,  aber  ihrer  Haare  beraubte 
Bälge,  oder  schwarz  gefärbte  Komedonen.  Andere  Male  sehen  die  Atherome 
lividbläulich   aus,    als  Ausdruck  der  Stauung  in  der  gespannten  Haut. 

Die  Verttülung  der  Atherome  üljor  die  verschitKienen  Regionen  der  Kopfhaut 
scheint  eine  gleichmäßige  zu  sein.  Ihre  anatomische  Stellung  als  Follikelcysten  hat 
ihnen  schon  van  Swieten  zugewiesen.  Über  die  histologischen  Details  ihrer 
Struktur  haben  in  neuerer  Zeit  C h i  a r i  haui)t sächlich  und  Fritz  König  Auf- 
klärung gegeben.  Damach  entst<'hen  sie  durch  cystische  Em'eiterung  sowohl  von 
Haar  bälgen  wie  Talgdrüsen  nm>h  Verschluß  ihrer  Ausführungsgänge  durch 
abgestorbene  Epithelmassen,  Fett  viv.  Die  Balgwand  besteht  bei  beiderlei  Genese 
aus  kemannem,  faserigem  Bindegewebe  und  einem  Epithelbelag,  zusammengesetzt 
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aoB  glatten  Epidenniszellen  in  mehreren  Lagen,  ohne  die  basale,  zylindrisehe  Epithcl- 
Hchicht  der  Oberhaut.  Der  Inlialt  setzt  sich  aus  der  verhornenden  Proles  dieses 
Epithel  Stratum»  und  aun  dem  fettigen  Sekret  der  Talgdrüaen  ziLsammen.  In  aus  den 
Haarbälgen  hervorgegangenen  Cysten  findet  man  außerdem  noch  kurze  Haarstummel. 
Die  Atherome  der  Kopfhaut  können  eine  Reihe  sekundärer  Verände- 
rungen eingehen.  Durch  spontanen  Aufbruch  oder  Manipulationen  der 
Patienten  zur  Entfernung  und  Entleerung  der  kleinen  aber  ungehörigen 
Geflchwükte  entstehen  nicht  selten  fistulöse  Atherome,  die  bald  ihren 
Inhalt  kontinuierlich  entleeren,  bald  unter  intermittierendem  Verschlusse 
der  Fistel  an-  und  abschwellen.     Gelangen  pyogene  Mikroben  durch  die 

Fig.  4. 


Fistel,  oder  einen  noch  offenen  follikulären  Ausfiilirungsgang  ins  Innere 
der  Cyste,  so  rufen  sie  eine  entzündliche  Eiterung  hervor,  welche  entweder 
zur  Verflüssigung  des  Inhalts  tuid  Vereiterung  der  Wand,  oder  auch  ein- 
mal, wenn  eine  dissekzierende  Eiterung  außerhalb  und  rings  um  den  Balg 
eingetreten  war,  zur  Ausstoßung  der  ganzen  Geschwulst  fülu-t.  Atherom - 
Cysten  können  ferner  verkalken,  ja  sogar  echten  Knochen  in  ihrer  Wand 
produzieren.  In  solchen  Fallen  fühlt  man  in  der  sonst  gleichmäßig 
weichen  Geschwulst  harte  Stückchen  oder  Körner,  welche  sich  knir- 
schend aneinander  reiben.  Durch  maligne  Degenerationen  des  epithelialen 
Wandbelages  kann  es  zu  kTebsigen  Neubildungen  in  ihm  kommen,  wie 
wnr  weiter  unten  sehen  werden. 

Auf  die  diagnostischen  Merkmale  der  A  t  h  e  r  o  m  e» 
speziell  ihre  Differenzierung  vom  Dermoid  und  Lipom  am  Kopfe,  ist  schon 
bei  Beschreibung  der  letztgenannten  Geschwulst  hingewiesen  worden, 
Schwierigkeiten  in  der  richtigen  Deutung  können  tatsäcldich  nur  dann 
entstehen,  wenn  wirkhch  eine  völlige  Trennung  des  Atheroms  von  der 


Cutis  eingetreten  sein  sollte,  oder  wenn  die  Cyste  aufgebrochen  und  sekundir 
verändert,  z.  B.  vereitert  ist.  Für  alle  anderen  Falle  genügt  der  kutaiif 
Sitz  des  cystischen  Gebildes  allein  Bchon  zur  differentiellen   Diagnose. 

Da  eine  Spontanheilung  der  Atherome  nur  in  sehr  wenigen  Fälleu  nacb 
Ausstoßung  ihres  Inhalts  beobachtet  wurde,  ihre  Entfernung  aber  bei  ge- 
höriger Aseptik  und  geeigneter  Wundbehandlung  den  Patienten  nicht  in 
Gefahr  bringt,  so  wird  man  jedem  raten,  sich  von  dem  lästigen  und  ent- 
stellenden Tumoren  befreien  zu  lassen.  Der  Operation  ist  jedenfalls  di*' 
Desinfektion  des  Operationsfeldes  vorauszuschicken,  welche  allerdings  oft 
mit  einem  Lockenraube  zu  begiimen  hat.  In  der  Ausdelmung  der  Geschwulst 
und  in  einer  nicht  allzu  schmalen  Zone  rings  um  ihre  Basis  müssen  die  Haare 
fortrasiert  werden.  In  weiterer  Umgebung  mag  ein  gründliches  Kopf- 
waschen genügen.  Niemals  unterlasse  man  nac-h  dem  Basieren  und  Trocknen 
der  Kopfhaut  ihr  Abwaechen  mit  Äther  u.  s.  w.  Nun  folgt  die  lokale  An- 
ästhesie, die  keine  andere  als  die  Schleich  sehe  Infiltration sanästhesic- 
in  der  Braun  sehen  Modifikation  sein  kann.  Die  vorangeschickte  Er- 
frierung fällt,  weil  unnötig,  fort  und  das  Kokain  ist  durch  Stovain  ru 
ersetzen.  Die  erste  Injektion  geschieht  an  der  Basis  der  Geschwulst,  von 
wo  sich  die  Quaddel  zu  ihrer  Höhe  verbreitet.  Die  Exstirpation  ^mxd  mit 
dem  Skalpell  ausgeführt,  und  zwar  entweder  durch  einen  über  die  Höhe 
der  Cyste  verlaufenden  Schnitt,  von  welchem  aus  die  Haut  nach  beiden 
Seiten  abpräpariert  wird,  oder  aber,  was  sich  besonders  bei  Cysten,  über 
denen  die  Haut  stark  verdünnt  ist,  empfiehlt,  unter  Umschneidung  eines 
spindelförmigen  Hautstücks  auf  der  Geschwidstkuppe,  welches,  in  Ver- 
bindung mit  der  Cyste  gelassen,  ihr  vorzeitiges  Platzen  verhütet  und  aidJer- 
dem  zum  bequemen  Anfassen  des  Balges  dient.  Trotz  aller  Vorsicht  kommt 
die  Verletzung  des  Balges  schon  beim  ersten  Schnitt  oft  genug  vor,  dann 
muJJ  der  Balg  fest  mit  der  P  e  a  n  sehen  Klemme  gefaßt  und  angezogen 
werden,  während  man  ihn  weiter  ausschält.  Hierbei  hüte  man  sich,  die 
äußeren  und  oft  dichten  Lagen  seines  Inhalts  für  den  Balg  selbst  zu  nehmen. 
Sieht  man  nach  beendeter  Operation,  daß  man  zu  viel  Haut  zur  Deckung 
der  kleinen  Wimde  gelassen  hat,  so  schneide  man  den  Überfluß  ab,  da  es 
wünschenswert  ist,  eine  glatte  Deckung  ohne  Faltenbildung  oder  ein  Über- 
einanderhegen  der  Wundiänder  zu  bekommen.  Ich  nähe  nur,  wenn  die  ex- 
stirpierten  Tumoren  besonders  groß  waren.  Man  stille  die  Blutim^g  durch 
Ligatur  und  minutenlanges  Andriicken  der  Tupfer  und  lege  die  Wund- 
ränder so  zusammen,  daß  zwischen  ihnen  ein  feiner  Spalt  bleibt.  Ein 
KrülJgazeballen .  der  fest  mit  Bindentouren  angedrückt  wird,  vollendet 
den  Verband.  Dadurch  kommt  man  jeder  Retention  zuvor •  Alles  Ver- 
schmieren mit  Kollodium  u.  s.  w,  ist  zugleich  ein  Absperrenj  und  in  diesem 
liegt,  die  ganze  Gefahr  sowohl  des  gefiirchteten  Erysipels,  als  auch  der 
phlegmonösen  Anschwellung  um  die  Wunde.  Man  darf  nicht  vergessen, 
daß  von  der  schwer  zu  reinigenden  Kopfhaut  und  den  Haaren  leicht  Ent- 
zündungserreger während  des  Operierens  in  die  Wunde  gelangen  können. 
Eingeschlossen  in  ihr  entfalten  sie  ihre  deletäre  Wirkung,  vom  Strome  des 
Transsudates  in  die  Verbandstücke  getragen,  trocknen  sie  schadlos  ein. 

Im  Gegensatze  zu  den  Atherom cysten,  die  vor  dem  15.  Jahre  kaum 
gefunden  werden,  kommt  die  ihnen  \aelfach  ähnliche  Gruppe  der  Der- 
moidcysten, wie  anderwärts,  so  auch  am  Schädel  schon  im  2.  und 
3.  Lebensjahre,  oder  noch  früher,  spätestens  um  die  Pubertät  zur  Beob- 
achtung. 
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Bekanntlich  entstehen  die  Dermoide  aus  einer  EinBtülpung  des  Ektoderm», 
etwa  naeh  dem  Typus  der  Linsen bildung,  achon  in  früheüttT  Enihryonalzeit,  Sie 
kommen  daher  nur  dort  vor ,  wo  Spalten ,  Furchen  und  Vertiefungen  der 
Körperoberfiächo  sich  schließen  od^r  EinSenkungen  des  Ektoderm»  vor  sich 
gehen.  Da  das  Proamnion  länger  am  Kopfe  als  der  übrigen  Körperanlage  persi- 
atiert,  ihm  also  inniger  anliegt,  können  Reste  von  ihm  an  den  zum  Verschhiese 
kommenden  Spalten  haften  bleiben  und  daflurch  deren  ZußammenÜuß  stören,  oder 
eine  Rtitention  des  Epiblaüts  hier  zu  stände  bringen.  Die  Demioide ,  die  aus  den 
retinierten  Teilen  des  Epiblaats  entst^^hen,  können  sich  daher  nur  in  einer  Zeit,  in 
welcher  das  Mesoderm  noch  nicht  die  beiden  Schichten  getrennt  hat,  bilden,  was  nach 
V.  B  r  a  m  a  n  n  erklären  würde,  daß  da  gerade  die  meisten  Dermoide  angetroffen 
werden,  wo  besonders  früh  eine  Ein.stiilpung  des  Ektodcrms^  oder  die  Bildung  resp. 
der  Verschloß  normaler  Spalten  erfolgt,  wälirend  dort,  wo  später^  nfwh  bereits  voll- 
endeter DiflEerenzienmg  ihrer  Gewebe,  die  Spalten  sich  achließen  (Lippen»  Gaumen- 
spalte), also  zu  einer  Zeit,  in  weleher  das  Proamnton  schon  dureh  da^t  wahre  Amnion 
ersetzt  ist,  Dermoide  fehlen. 

Entsprechend  ihrer  Anlage  in  der  Embryonalzeit  sind  die  Der- 
moide der  weichen  Schädeldecken  stets  angeboren, 
wenn  auch  bei  der  Geburt  zunächst  noch  klein  und  oft  unbemerkt.  Sie 
kommen  fast  nur  solitär  vor  und  haben  eine  ausgesprochene  halbkuglige 
Gestalt,  Die  Haut  über  ihnen  ist  unverändert  und  verschieblich.  Aber 
nicht  bloß  unter  der  Haut,  sondern  noch  tiefer  unter  der  Galea  aponeurotica 
und  dem  Musculus  epicranius  liegen  sie,  und  zwar  meist  in  einer  midden- 
förraigen  Einsenkung  des  Knochens,  welche  nicht  auf  eine  sekundäre 
Druckatrophie  des  fertigen  Knochen^!  zurückzuführen  ist,  sondern  auf  ein 
Zurückbleiben  des  Knochen  Wachstums  unter  der  mit  dem  Perikranium 
innig  verbundenen  Cyste.  Der  Zusammenhang  mit  dem 
Periost  des  Schädels  ist  nicht  selten  ein  so  fester,  daß  man  bei 
der  Exstirpation  der  Cyste  genötigt  ist,  einen  Teil  von  der  Schädelbein- 
haut  mit  fortzunehmen.  Die  Wachstumsstörung  des  Knochens  unter  dem 
Dermoid  kann  so  groß  werden,  daß  in  der  Tiefe  des  Dermoidbettes  über- 
haupt der  Knochen  fehlt  und  die  Dura  frei  liegt.  Außer  durch  ihre  tiefe 
Lage  unterscheiden  sich  die  Dermoide  von  anderen  cystischen  und  so- 
liden Tumoren  am  Kopfe  durch  die  Konstanz  ihres  Sitzes. 
C  h  i  p  a  u  1 1  konnte  20  Fälle  von  Dermoiden,  die  in  der  Gegend  der 
großen  Fontanelle,  4  über  der  Sutura  parieto-occipitalis  und  lambdoidea 
(kleine  Fontanelle),  und  7  am  Warzenfortsatze  beobachtet  waren,  zu- 
sammenstellen. Am  häufigsten  aber  finden  sie  sieh  an  der  Stirne  und  zwar 
am  äußeren  Rande  des  Margo  supraorbitalis  und  der  angrenzenden  Schläfen - 
gegend,  ferner  am  inneren  Augenwinkel,  an  der  Glabella  und  der  Nasen- 
wurzel. Dieser  typische  Sitz  der  Tumoren  ist  die  Folge  ihrer  oben  erwähn- 
ten Entstehung  durch  Einstülpung  des  Ektoderms  im  Fötalleben.  Die 
betreffenden  Hauteinschlüsse  entsprechen  der  Yereinigungsstelle  der  em- 
bryonalen Spalten.  Daß  man  bei  Erwachsenen  die  Dermoidcvsten  nicht 
genau  über  jenen  Vereinigungslinien  findet,  ist  begreiflich,  da  die  dem 
Periost  und  Knochen  atlhärente  Cyste  sich  während  des  Knochenwachs- 
tums, durch  Apposition  an  den  Knochenrändern,  mit  ihrer  ursprünglichen 
Unterlage  immer  mehr  von  den  Spalträndern  entfernen  muß.  Ein  be- 
sonderes Interesse  nehmen  in  ihrem  Verhältnis  zum  Knochen  die  Der- 
moide   des   0  r  b  i  t  a  1  r  a  n  d  e  8  ,   sowie   die    I  n  t  r  a  o  r  b  i  t  a  1- 
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dermoide    in  Anspruch.     Daß  sie  einen  ursächlichen  ZusanunenhAtti 
mit  der  priniäreti  durch  Einstülpung  des  Ektoderniö   erzeugten  Linsen- 

anläge  haben,  ist  ebenso  wahrschtnijich,  wie  die  Entstehung  der  Den ■ 

Cysten  in  der  Umgebung  des  Ohres  durch  Abschnürungen  der  Labyni 
anläge. 

Es  kommt  nun  vor,  wie  K  r  ö  n  I  e  i  n  beobachtet  hat ,  daß  ein 
Teil  eines  Dermoids  innerhalb  der  Orbita  und  oft  tief  im  retrobulaien 
Gewebe,  der  andere  aber  in  der  Schläfengrube  lagert.  Beide  Absclmittr 
der  Cyste  w^erden  dann  durch  eine  mittlere  Portion,  eine  Art  Isthmoi^ 
welche  in  einem  Defekt  der  äußeren  Orbitahvand  liegt,  miteinander  ver- 
bunden (Zwerchsackdermoid  der  Orbita}. 

Die  Entstehung  der  Dermoide  durch  fötale  Inklusion  von  UautteiLeii 
dokumentiert  »ich  diu*cli  das  histologische  Bild  der  C  y  8  t  f . 
Ihre  Wand  ist  meist  erheblieh  dicker  als  die  des  Atheroms  und  besteht  au? 
einem  Gewebe,  welches  die  Attribute  der  normalen  Cutis,  nänihch  Papillär- 
körper,  Haare  und  Haarbälge,  Talg-  und  selbst  Schw^eißdrüsen  besitzt. 
Schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  zeigt  sich  nach  Fort  waschen  dm 
Inhalts  diese  Hautauskleidung  als  eine  zusammenhängende  Lage  von 
weißhcher  Farbe,  Meist  tragen  die  am  Kopfe  vorkommenden  Dermoide 
durchweg  in  ihrer  Wand  dieses  Tapet  von  Haut,  seltener  bloß  an  einer 
Stelle,  denn  die  Decke  kann,  wie  König  gezeigt  hat,  durchbrochen  und 
defekt  werden.  An  der  betreffenden  Stelle  liegen  dann  nicht  Haut  und  Haut- 
beatandteile,  Haar-  und  Haarbalgdrüsen,  sondern  sitzt  ein  eigenartiges, 
weiches  Bindegewebe,  das  durch  Einlagerung  großer,  vielkerniger  Riesen- 
j&ellen  ausgezeichnet  und  makroskopisch  schon  als  kreisrunder  Fleck  von 
bräunhcher  Farbe  erkennbar  ist.  Der  Inhalt  der  Dermoid- 
cysten ähnelt  dem  der  Atherome  oder  nimmt  eine  ölige  BeBchaffenheit 
an,  wie  in  einem  Falle  von  R  e  i  n  h  o  1  d  und  einem  weiteren  von  L  e 
D  e  n  t  IL  Er  kann  durch  Hämorrhagien  ins  Cyatencav^m  mit  Blut  und 
Blutfarböt^flF  mitermischt  und  getränkt  werden,  wodurch  er  rotbraun  oder 
schokoladenähnlich  gefärbt  wird.  Schließlich  kann  er,  wenigstens  teil- 
weise,  wässeriger,  ^^ seröser'*  Natur  sein,  was  zur  Verwechslung  der  Der- 
moide mit  Meningocelen  Veranlassung  gegeben  hat,  zumal  wenn  unter 
dem  Dermoid  kein  Knochen  hegt  und  es  deshalb  von  den  Pulsationen  des 
Gehirns  gehoben  wird,  ebenso  wenn  die  Knochenmulde,  die  es  füllt,  scharf- 
randig  ist,  oder  der  die  Geschwidst  an  ihrer  Basis  umsäumende  Knochen- 
wall den  Eindruck  einer  Bruchpforte  im  Schädel  macht.  Auf  die  Unter- 
Scheidung  der  Dermoide  von  den  Kephalocelen  wird  in  dem  Abschnitte, 
welcher  die  Beschreibung  der  letzteren  enthält,  noch  eingegangen  w^erden. 
Das  wichtigste  Merkmal  der  ersteren  ist  ihr  Standort,  da  über  der  großen 
Fontanelle  und  dem  Proc,  ma^toideus  Kephalocelen  nicht  vorkommen. 
Nur  die  Dermoide  am  inneren  Augenwinkel  und  der  Glabella  dürften  dieser 
Verwechslung  unterhegen.  Das  Dermoid  der  Kopfschwarte  kann  dieselben 
sekundären  Veränderungen  durchmachen,  wie  das  Atherom.  Entzündung 
und  Vereiterung  tritt  aber  nur  dann  ein,  wenn  durch  ein  Trauma  vorher 
die  Cyste  eröffnet  und  ihr  Inhalt  die  Brutstätte  eitererregender  Mikro- 
organismen gew^orden  war.  Die  Verkleinerung  bei  Druck  auf  die  Ge8ch willst 
ist  durchaus  nicht  bei  allen  Enkephalocelen  vorhanden,  sie  findet  sich  aber 
naturgemäß  nie  bei  den  Dermoiden,  ebensowenig  wie  Hirndruckerschei- 
nimgen  ihrer  Kompression  folgen.  Mehr  Schwierigkeiten  als  die  Diagnose 
der  Dermoide  über  der  großen  Fontanelle,  der  Pfeilnaht  und  dem  Proc. 
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mastoideuB  macht  die  der  Orbitaldermoide.     Die  Exophthalmie,  die  sie 
veruTöaclienj  kann  auch  Folge  anderer  Orbit algeychwülste  sein. 

Die  Exstirpation  der  Dermoide  ist  leicht  und  einfach.  Die  günstig 
gelegene  Operationswunde  heilt  schnell  und  sicher  und  eine  unter 
der  Gefich willst  vorhandene  Knochenlücke  wird,  da  «ie  klein  ist,  mühelos 
osteoplaatiach  geschloBsen.  Bei  Kindern  ist  die  Entfernung  umso  not- 
wendiger, da  erst  nach  Wegnahme  des  Wachstumshindernisses  der  Knochen 
unter  dem  Dermoid  eich  zu  normaler  Dicke  und  Festigkeit  entwickelt. 
Wird  die  Dura  bei  Exstirpation  des  Dermoids  freigelegt,  so  ist  selbst ver- 
ständüch  deren  EröfEnung  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden;  die  Ablösung 
der  Cyste  von  ihr  ist  nicht  schwer.  Die  Enukleation  der  Orbitaldernioide 
bedarf  der  osteoplastischen  Eesektion  der  äußeren  Orbitahvand,  welche 
nach  K  r  ö  n  I  e  i  n  ß  Vorschlage  sich  auf  den  ganzen  äußeren  Orbital- 
rand (Proc.  zygomaticus  obh.  frontis  und  Proc.  frontal,  oss.  zygomatici) 
und  denjenigen  Teil  der  äußeren  Orbitalwand  zu  erstrecken  hat,  der  zwi- 
schen diesem  Rande  und  der  Fissura  orbitalis  inferior  liegt.  Die  mit  dem 
Meißel  auszuführenden  Knochen  schnitte  sind  so  anzulegen,  daß  die  natür- 
lichen Verbindungen  des  Knochenstücks  mit  der  Fascia  temporalis  und  den 
Fasern  des  Musculus  temporalis,  sowie  der  sie  deckenden  Haut  gewahrt 
bleiben.  Das  ummoißelte  und  beweghch  gemachte  Knochenstück  wird 
mit  dem  Haut-Faszien -Muskellappen  der  Schläfegegend  nach  außen  ge- 
klappt und  dadurch  der  Zugang  zum  lateralen  Teile  der  Orbita  frei  ge- 
macht. 

Eine  anatomiacli  durchaus  nicht  immer  geklärte  Stellung  nehmen  die  soge- 
nannten  serösen  Cysten"  der  Kopfach  warto  ein.  Ein  Teil  der  früher  ala  solche 
beschriebenen  sind  bestimmt  DerrnoidcyaU'i),  deren  mitimt'er  diinnllüs^iger  Inhalt 
sie  anders  zu  deuten  verführt^?.  S?it  die  Strukturverhiiltniüse  der  letzteren  besser 
bekannt  geworden  sind,  haben  die  Älitteilungen  über  serö-se  Cyatcn  aufgeJiört. 
Die  ünter^iuchung  der  Wand  des  Balges  klärt  die  zweifelhaften  Fälle  ohne  weiteres. 
Ein  anderer  Teil  der  „fierown  Cyste*"  gehört  den  abgeschnürten  Meningocelen  an, 
wie  sehon  daraus  hervoigeht,  daß  die  Cysten  an  dem  Standorte  dieser,  nämlich  in  der 
Mittellinie  des  Hinterhauptes,  mehrfach  beschrieben  worden  sind.  Drittens  können 
cystische  Lymphangiome,  so  8elt<?n  das  auch  vorkommen  mag,  am  Schädel  den  Ein- 
druck seröser  Cysten  machen,  so  in  einem  von  L  e  j  a  r  s  beschriebenen  Falle.  Die  am 
Hinterhaupte  sitzende  Cyste  wurde  im  9.  Lsbensraonato  des  Trägers  bemerkt  und 
wuchs  aUmähiieh  unter  Zunahme  ihres  Inhalts  bis  zu  Hühnereigröße.  Sio  erwies  sicli 
bei  der  Opi^ation  ala  ein  zwischen  Perikranium  und  Haut  gelegener»  mit  blutig  tin- 
giort^r  Fiü-tsigkeit  gefüÜtcr  Hohlramn,  der  in  keinerki  Beziehung  zu  irgend  einem 
ertra-  oder  intrakranielkn  Organe  stand,  aber  wegen  eines  Fachwerks  in  seiner  Wand 
wohl  den  bezeichneten  Lymphangiomen  angehört  haben  dürfte. 

Die  Karzinome  der  weichen  Schädel  decken  gehen 
von  dem  Deckepithel  der  Haut  und  den  Epithelien  der  Haarbälge  sowie 
Talgdrüsen  ans.  Hier  wie  überall  lassen  sich  flache,  tiefgreifende  imd 
fungusartige  oder  papilläre  Formen  unterscheiden.  Die  flachen  bevorzugen 
die  Schläfe,  die  in  die  Tiefe  sich  ausdehnenden  Knoten  die  Hinterhaupt- 
gegend, Alle,  am  wenigsten  die  papillären,  haben  die  Neigung,  den  Knochen 
zu  erreichen  und  in  und  durch  ihn  zu  wachsen.  Eine  kurze  Zeit  mögen 
sie  dann  an  der  Dura  haltmachen ,  bis  sie  auch  diese  in  den  Kreis  ihrer 
Zerstörung  ziehen.  Hinsichtlich  ilirer  Frequenz  habe  ich  unter  075  Haut- 
karzinomen 36  am  Schädel  (Schläfe,  Stirn  und  Ohr),  also  5,3  Prozent  ge- 
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zählt.    Fast  alle  betrafen  alte  Leute,    nur  Imal  handelte  es  sich  um  ein 
ISjähriges  Mädchen. 

Die  flachen  Krebse  sind  durch  ein  langsames  Wachsen, 
namentlich  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens,  ausgezeichnet.  Nach  langer 
Dauer  kommen  sie  indessen  in  ein  Stadium  schnellerer  Propagation  in 
die  Fläche  und  Tiefe,  ja  man  hat  alsdann  sogar  ihr  Übergehen  in  die  tief- 
greifende, knollige  Form  gesehen.  Ganz  besonders  langsam  wächst  eine 
der  Schläfegegend  eigentümliche  Krebsform ,  das  Lupus  ähn- 
liche Karzinom.  Mit  kleinen  Knötchen,  deren  Oberfläche  abblättert 
und  einsinkt,  beginnt  es.  Rings  um  sie  entstehen  neue  Eruptionen,  während 
die  zuerst  ergriffene  Hautstelle  sich  in  eine  glatte,  glänzende,  haarlose 
Narbe  verwandelt.  So  geht  es  fort;  in  serpiginösen,  mit  ihrer  Konvexität 
nach  außen  gekehrten  Bogenlinien  schreiten  die  kleinen,  zu  einem  Walle 
geschlossenen  Knötchen  in  der  Peripherie  weiter:  von  den  Schläfen  auf 
den  behaarten  Kopf  und  die  Stirn,  nach  hinten  gegen  das  Ohr  und  nach 
unten  in  die  Wange,  während  die  Narbe  in  der  Mitte  ihnen  folgt  und  immer 
größer  wird;  nur  der  niedere  Wall  ringsum,  der  durch  zahlreiche  Kerben 
noch  seine  Entstehung  aus  distinkten  Knötchen  verrät,  zeigt  die  mikro- 
skopischen Charaktere  des  Krebses :  kleine  Epithellagen  in  breitem,  binde- 
gewebigem Gerüste.  Die  Verfettung  der  Epithelien  läßt  das  bindegewebige 
Stroma  zur  Narbe  zusammensinken.  Die  zentrale  Narbe  hat  daher  weder 
Haare  noch  Drüsen. 

Ich  habe  einen  Fall  der  Art  zur  Zeit,  als  in  meiner  Klinik  die  Lupusbehandlung 
mit  Tuberkulininjektionen  kultiviert  wurde,  vorstellen  kömien.  Während  niemals 
eine  Tuberkulininjektion  ohne  Wirkung,  d.  h.  Entzündung  in  einem  lupös  erkrankten 
Gebiete  der  Haut  blieb,  versagten  hier  selbst  die  stärksten  Dosen.  Sie  hatten  keine 
Spur  von  Wirkung,  weder  das  Zentrum  noch  die  im  Fortschreiten  begriffene  Peri- 
pherie der  erkrankten  Schläfegegend  röteten  sich. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  Frage  nach  dem  Verhältnis  der  Kar- 
zinome zu  den  Talgdrüsenadenomen  der  Haut  mehrfach, 
auch  in  Bezug  auf  die  betreffenden  Geschwülste  des  behaarten  Kopfes, 
aufgeworfen  worden.  Die  Adenome  der  Talgdrüsen  schließen  sich  gewöhn- 
lich an  eine  lange  vorausgegangene  fleckenförmige  Seborrhoe  der  Haut. 
Die  betreffende  Stelle  bedeckt  sich  mit  Krusten  von  verhornter  Epidermis, 
welche  abblättern,  oder  abgewaschen  werden,  um  unter  sich  eine  leicht 
gerötete  und  hie  und  da  wohl  auch  blutende  und  etwas  verdickte  Cutis 
vortreten  zu  lassen.  Bald  sind  es  Talgdrüsenadenome,  bald  aber  auch 
gleich  Karzinome,  die  aus  diesen  hartnäckigen  Affektionen  hervorgehen. 
Ulzeriert  die  Oberfläche  der  Adenome,  so  gewinnt  sie  eine  solche  Ähnlich- 
keit mit  den  ulzerierenden  Epitheliomen,  daß  nur  eine  genaue  mikro- 
skopische Untersuchung  großer,  übersichtlicher  Schnitte  die  Diagnose 
geben  kann.  In  den  letzten  2  Jahren  sind  in  meiner  Poliklinik  fünf  bis 
sechs  allerdings  nicht  ulzerierte  Talgdrüsenadenome  am  Kopfe  und  Ge- 
sichte durch  die  Untersuchung  sichergestellt  worden.  Die  Multiplizität 
der  Adenome,  ich  habe  einmal  zwei  ulzerierende  an  der  Stirn  und  eines 
an  der  Wange  einer  Patientin,  die  nebeneinander  bestanden,  vorgestellt, 
erweckt  den  Verdacht,  daß  sie  und  nicht  Hautkarzinome  vorliegen.^*. 

Geschlossene,  kuglige  oder  auch  gelappte,  meist  recht  harte  und  in  dem  einen 
wie  anderen  Falle  von  intakter  Haut  überzogene  Geschwülst«  unter  der  Kopfhaut 
sind  in  3  Fällen  unserer  Klinik  von  N  a  s  s  c  als  epitheliale  Geschwulst«  sicher  erkannt 


I 


Talgdrüsenadenome.     Kamnome.  47 

worden.  Obgleich  sie  miiltipal  und  durch  ihrs  »ehr  lange  Daut?r  gutartig  schienen, 
besaßen  sie  doch  ein  bindegewebiges,  alveoläreH  Gerüst,  in  dem  2t?llen  vom  Typus 
der  Deckepithelien  und  verhornti*  ScIiichtungHktigeln  lagen.  Sie  glichen  dtm  von 
Perthes  als  verkalkte?  Endotheliorae,  diTen  häufigster  Fundort  gleichfallH  der  Kopf 
ist ,  beschriebenen  und  von  S  t  i  e  d  a  und  T  h  o  r  n  wohl  richtiger  als  verkalkte 
Epitheliome  gedeuteten  Tumoren,  sowie  dem  polymorphen  Epitheliom  L  e  j  a  r  s. 
Bern  seltenen  Falle  Nasses,  welchem  eine  Abkapslung  fehlte,  schließt  sich  der  Fall 
F  o  n  c  e  t  B  an,  in  dem  ähnliche  aber  ulaerierende  und  seit  32  Jahren  bestehende  Ge- 
schwülste (EpitheÜomes  alveolaires  avec  envahissement  myxomateux)  aus  Talg- 
drüaen  hervorgegangen  waren.  Allerdings  deutet  Poncet  seine  Beobachtung,  in 
der  nicht  weniger  als  60  Gt»schwülste  auf  der  Kopfhaut  saßen,  andcw.  Aber  mir 
scheint,  daß  Ba  r  1  o  w  im  Recht  ist,  wenn  er  au«  diesen,  sowie  aus  K  a  s  s  e  s  u.  a. 
kasuistischen  Mitteilungen  die  Gruppe  eigentümlicher,  ukerierender  Talgdriisen- 
adcnome  konütruiert,  in  welcher  es  sich  um  Neubildung  von  Dribcn  in  ginem  binde- 
gewebigen Stroma  und  in  geschlossenen  Kapäebi  handelt,  und  eine  hyaline  Degenera- 
tion der  Gefäßa  und  des  Bindegewebs  fast  regelmäßig  vorhanden  ist,  sowie  endlich 
auch  Yerkalkung  stattfindet.  In  einigen  Fällen  ist  nach  jähre-  und  jahrzehntelangem 
Bestände  der  Übergang  di<^«er  Adenome  in  wirkliche  Krebse  gesehen  worden 
(Shattock). 

Das  Hervorgehen  von  Hautkarzinomen  aus  Atheromen  haben  wir 
in  der  klinkchen  Geschichte  der  letzteren  schon  erwähnt.  Entweder 
schießt  die  änJJerlich  durch  ihre  Zerklüftung  und  die  weiiäen,  leicht  aus- 
drückbaren  Pfropfe  im  tüzerierten  Grebiete  gut  kenntliche  Neubildung 
auB  ßchon  eiternden  oder  verschwärenden  Atheromen  auf,  oder  auf  der 
Wand  der  noch  geschlossenen  Cysten  erscheinen  weiche,  verästelte  Papil- 
lome,  die  sie  durchbrechen  und  als  papilläre  Karzinome  frei  nach  außen 
wachsen.  Auch  die  Innenfläche  wirkhcher  DermoidcyBten  hat  man  blimien- 
kohlähnliche,  destruierende  Wucherungen  produzieren  sehen,  wirklichen 
Krebs  aber  erst  in  einem  von  Wolff  beschriebenen  Falle.  Der  Krebs 
der  Cystenwand  ging  von  den  untersten  Schichten  des  Rete  Malpighii 
aus  und  glich  den  von  Krompecher  beschriebenen  drüaenartigen 
Oberflachenepithelkrebsen.  Die  Entwicklung  des  Karzinoms  aus  Liipus- 
narben  oder  noch  ulzerierenden  LupusknÖtchen  ist  an  der  Schläfe  gesehen 
worden. 

Pigmentkarzinome  kommen  an  der  Kopfhaut  vielleicht  gar 
nicht,  jedenfalls  viel  seltener  als  Pigmentsarkome  vor,  denn  die  Mutter- 
mäler,  d.  h.  die  pigmentierten  weichen  Hautwarzen,  aus  welchen  letztere 
hervorgehen,  sind,  wie  Bauer  gezeigt  hat,  Endotheliome,  die  den  ge- 
wucherten Endothelien  des  Ljmphsystems  entstammen. 

Die  Flächen-  wie  Tiefenausdehnuiig  der  Hautkarzinome  des  Kopfes 
kann  eine  enorme  werden.  Die  zunächst  ergriflenen  Lymphdrüsen  sind 
die  der  Fosaa  retromaxiUaris,  der  hinteren  Ohr-  und  der  seitlichen  Nacken* 
gegend. 

Die  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  d  e  r  Karzinome  besteht  in  ihrer  gründ- 
lichen Exßtirpation  mit  dem  Skalpell.  Solange  die  bösartige  Neubildung 
noch  mit  der  Haut  verschiebbar  ist,  handelt  es  sich  bei  ihrer  Entfernung 
nur  um  die  Wegnahme  von  Weichteilen.  Da  sie  aber  auf  das  Periost  untl 
den  Knochen  außerordentlich  häufig  schon  ilbergegriüen  hat,  ehe  sie  der 
Chirurg  zu  Gesichte  bekommt,  verlangt  ihre  ausreichende  Entfernimg  oft 
sehr  ausgedehnte  Schade Ireaektionen.  Schon  1880  berichtete  über  solche 
Fälle  aus  meiner  Würzburger  Klinik  U  r  1  i  c  h  s  und  lieferte  dadurch  den 
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Beweis,  wie  der  Schädel  ausgedehnte  Kontinuitätsverluste  ohne  Schaden 
ertragen  kann.  Der  eine  unserer  Würzburger  Patienten  ist  3  Jahre  nach 
der  Operation  noch  untersucht  und  nicht  nur  rezidivfrei,  sondern  auch  sonst 
völlig  gesund  befunden  worden.  Heutzutage  besitzen  wir  in  dem  König- 
Müller  sehen  Verfahren  zudem  ein  Mittel,  um  so  ausgedehnte  Schadel- 
defekte knöchern  verschließen  zu  können.  Die  Plastik  kann  gleich  oder, 
wenn  die  erste  Operation  den  Kranken  zu  sehr  angegriffen  hat,  erst  in 
einer  späteren  Zeit  der  Exstirpation  angeschlossen  werden.  An  der  Stirn 
und  dem  Hinterhaupte  brauchen  ynv  uns  nicht  zu  scheuen,  über  die  Dura 
hinauszugehen  und  Stücke  der  Hirnrinde  mit  abzutragen. 

c)  Entzündungen. 

Das  Erysipel  der  behaarten  Kopfhaut  ist  in  seiner  Ätiologie 
und  klinischen  Darstellung  das  gleiche  vne  an  allen  Körperteilen.  Der 
Umstand,  daß  die  aus  erysipelatös  erkrankter  Haut  gezüchteten  Mikro- 
kokken  den  aus  phlegmonösem  Bindegewebe  gewonnenen-  sowohl  mor- 
phologisch als  kulturell  vollständig  gleichen,  gab  zu  einer  Reihe  wichtiger 
Versuche  über  die  Identität  der  beiden  Kokkenarten  Veranlassung,  welche 
ihren  Abschluß  in  einer  Arbeit  von  Koch  und  PetruBchky  fanden. 
Das  Erysipel  beim  Menschen  wird  hiernach,  wie  Beobachtung  und  Experi- 
ment beweisen,  auch  durch  kutane  Verimpf ung  solcher  Streptokokken 
erzeugt,  die  aus  einem  Eiterherde  der  Tiefe  stammen.  Diese  Tatsache 
gibt  uns  das  Verständnis  für  den  Anschluß  von  Erysipelen  an  präexistierende, 
durch  Kettenkokken  bedingte  Eiterungen.  Jedesmal,  wenn  wir  im  Eiter 
einer  Kopfwunde  solche  Kokken  finden,  besteht  die  Gefahr  eines  Kopf- 
erysipels.  Nächst  dem  Sitze  und  der  Art  der  Infektion  entscheidet  über 
die  Verbreitung  der  Krankheit  in  der  Cutis  oder  in  den  Strata  subcutanea 
die,  allerdings  in  auffallend  weiten  Grenzen  schwankende  Virulenz  der 
infizierenden  Streptokokken.  Bedenkt  man,  daß  die  Bakterienflora  unserer 
Körperoberfläche  den  Streptococcus  einschließt,  so  leuchtet  ohne  weiteres 
ein,  welch  hohe  Bedeutung  einer  genauen  Desinfektion  der  Kopfhaut 
für  die  Vermeidung  der  früher  so  gefürchteten  Erysipele  und  Phlegmonen 
der  Kopfschwarte  zukommt. 

Das  Erysipel  entsteht  entweder  am  behaarten  Kopfe,  oder  er- 
reicht ihn  vom  Gesichte,  Hals  und  Nacken  aus.  Mitunter  tritt  es  aus 
dem  äußeren  Gehörgange  hervor  und  zwar  in  Fällen,  in  welchen  eine 
Streptokokkenangina  sich  durch  die  Tube  ins  Mittelohr  gezogen  hatte. 
So  oft  die  Wundrose  primär  an  der  behaarten  Kopfhaut  entstand,  handelte 
es  sich  um  recht  auffällige  und  meist  schwer  eiternde  Wunden.  Nichts- 
destoweniger ^vu^de  sein  erstes  Auftreten  übersehen,  da  die  Kopferysipele, 
im  Gegensatze  zu  den  Gesicht serysipelen,  blaßrot  sind.  Man  achte  auf 
die  teigige  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Wunde,  die  recht  ausgeprägt 
zu  sein  pflegt.  Das  scharf  umrandete  Rot  wird  oft  erst  an  der  Stirn  und 
den  Ohren,  die  immer  stark  anschwellen,  erkannt.  Die  Anwesenheit  von 
Kettenkokken  unter  den  S<'hupj)en  der  Haut,  sowie  in  den  Haarbalgen 
eines  unrein  gehaltenen  Kopfes  erklären  das  Auftreten  von  Erysipel  nach 
kleineren  und  besonders  Kratzwunden.  Blasenbildung  am  Kopfe  ist  selten, 
an  Stirn  und  Ohrmuschel  gewöhnli(*h.  Es  scheint,  daß  die  Kopferysipele 
durchschnittlich  in  kürzerer  Zeit  als  die  des  Rumpfes  und  der  Extremi- 
täten verlaufen,  in  7  (xltT  1»  Ta^en.    Es  hört  nämlich  die  Wanderung  des 
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Erysipels  mit  Vorliebe  am  Nacken  imd  Halse,  allerdings  nicht  am  Gesichte 
auf.  Dafür  kommen  sie  ungleich  häufiger  als  alle  anderen  Erysipele  vor, 
V.  Bardeleben  rechnet  auf  20  Kopferysipele,  freilich  mit  Einschluß 
der  des  Gesichts,  eines  am  übrigen  Körper. 

Das  Fieber  bei  Erysipelen  des  Kopfes  im  engeren  Sinne  ist  stets  sehr 
hoch,  daraus  erklären  sich  die  Delirien,  der  Halbschlummer,  die  Muskel- 
zuckungen u.  s.  w.,  die  man  irrtümlich  auf  eine  begleitende  oder  kom-* 
plizierende  Meningitis  bezog.  Meningitis  bei  Erysipel  der  Kopfhaut  ent- 
steht immer  nur  durch  Vermittlung  einer  Streptokokkenphlegmone  der 
Kopfschwarte,  welche  sich  durch  die  Frakturstelle  oder  eine  Ostitis  ins 
Schädelinnere  zieht,  oder  diesen  Übergang  durch  Thrombosen  der  Haut- 
venen, welche  durch  die  Emissarien  sich  bis  in  den  Sinus  longitudinalis 
fortsetzen,  vollzieht. 

Als  Nachkrankheit  sind  Abszesse  der  Kopfschwarte,  einige  Male 
sogar  recht  zahlreiche,  beobachtet  worden.  Unter  ihnen  sind  die  schlimm- 
sten die  im  Fette  der  Orbita,  weil  von  ihnen  aus  die  Eiterung  und  die 
Thrombosen  sich  besonders  leicht  zum  Hirn  ziehen. 

Das  Ausfallen  der  Haare  ist  bei  längerer  Dauer  eines  Kopferysipels 
regelmäßig  zu  erwarten,  wahrscheinlich  infolge  ihrer  Lockerung  durch 
die  seröse  Exsudation  in  den  Haarbälgen.  Nach  vollendeter  Abschup- 
pung der  Haut  wachsen  die  Haare  aber  wieder. 

Bei  gesundem  Herzen  und  gesunden  Nieren  verlaufen  die  meisten 
Kopferysipele  günstig.  Anders  bei  Neigung  zu  Herzschwäche,  wie  sie 
bei  älteren  Leuten  nicht  ungewöhnlich  ist.  Unsere  ganze  Behandlung  ist 
daher  auf  die  Erhaltung  einer  kräftigen  Herzaktion  durch  ausreichende 
Ernährung,  Darreichung  von  Wein  und  Spirituosen,  sowie  häufigen  In- 
jektionen von  Kampferöl  bedacht.  Mit  beredten  Worten  empfehlen  freilich 
Landouzy  u.  a.  eine  direkte  und  spezifische  Therapie :  die  mit  In- 
jektion des  Antistreptokokkenserum. 

Die  Phlegmone  der  Kopfschwarte  ist  eine  zirkumskripte  oder 
eine  diffuse.  Die  zirkumskripte,  in  Gestalt  des  Furunkels  und  Kar- 
bunkels ist  stets  durch  Staphylokokkeninfektion  bedingt  und  gehört 
mehr  der  Nackenregion  als  dem  Hinterkopfe,  auf  den  sie  übergreifen 
kann,  an.  Die  diffusen  Phlegmonen  dagegen  scheinen  häufiger  Strepto- 
als  Staphylokokkeninfektionen  ihre  Entstehung  zu  verdanken.  Sie  breiten 
sich  flächenhaft  in  den  Bindegewebsschichten  der  weichen  Schädeldecken 
aus,  mehrfach,  wie  ältere  Autoren  berichten,  in  Begleitung  eines  Erysipels 
der  Haut.  Indem  sie  über  und  unter  der  Galea  liegen,  bringen  sie  diese  zum 
Absterben,  so  daß  im  Spätstadium  der  Krankheit  große  nekrotische  Fetzen 
extrahiert  werden.  Eine  völlige  Zerstörung  der  Bindegewebsschichten 
entblößt  den  Knochen  und  läßt  ihn,  wenigstens  an  seiner  äußeren  Fläche, 
nekrotisch  werden. 

Außer  nach  Verwimdungen  des  Kopfs  sehen  wir  die  Phlegmone  auch 
bei  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  sich  entwickeln,  sowie  als  Fortsetzung 
von  tiefen  Gesichtsphlegmonen  aus  der  Fossa  pterygopalatina  und  der 
Parotisregion  auf  die  Schläfegegend.  Die  Gefahr  der  Phlegmone  hegt  in 
der  Verbreitung  der  Eiterung  auf  die  weiche  Hirnhaut  und  die  der  Throm- 
bosen auf  die  venösen  Sinus  der  Dura.  Der  Zerfall  der  Thromben  und  ihre 
embolische  Verschleppung  vermittelt  das  Auftreten  der  letalen  Pyämie. 
Die  Spannung,  unter  welcher  die  Entzündungsprodukte  in  den  Schädel- 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    I.  ^ 
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decken  stehen,  erklärt  die  Neigung  zum  Weitergreifen  in  die  Tiefe,  Phleg- 
monen nact  Stichwunden  gelten  für  bedenklieh,  weil  sie  zuerst  in  dir 
Tiefe  unter  der  Galea  auftreten  und  daher  besonders  von  der  gespanntes 
Membran  gedrückt  werden.  Die  zunehmende  Anschwellung  in  der  Um- 
gebung der  winzigen  Wmide,  ihre  Härte,  ein  hohes  Fieber,  die  über  den 
Kopf  verbreiteten  Schmerzen  und  ganz  besonders  die  Anschwellung  der 
Ljmiphdrüsen  hinter  dem  Ohre  und  der  Nackengegend  machen  auf  d^ 
Beginn  der  Krankheit  aufmerksam. 

Diesen  Beginn  zu  erkennen,  ist  wichtig,  weil  wir  in  der  Behand- 
lung der  Phlegmonen  mit  zeitigen,  großen  und  tiefen,  durch  Galea  und 
Periost  bis  auf  den  Knochen  dringenden  Schnitten  viel  zu  leisten  \^^ 
mögen.  Glücklicherweise  läßt  mis  die  aaeptiache  und  antiseptische  Be- 
handlung der  frischen  Wunden  nur  selten  noch  die  Wirksamkeit  der  Li- 
zisionen  erproben.  In  unsere  Schnittwunden  gießen  oder  spritzen  mt 
weder  Sublimat  noch  Karbolsäurelösungen,  wir  halten  sie  durch  Ein- 
legen von  Jodoform gaze  oder  Drainröhren  offen.  Den  Anpreisungen  d« 
Antistreptokokkenserum  von  Landouzy  zur  Bekämpfung  jeder 
Phlegmone  steht  Petruschkys  Bekenntnis  von  der  Erfolglosigkeit 
dieser  Therapie  gegenüber.  Wenn  auch  neuere  Arbeiten  den  ImmuniÄie- 
rungsversuchen  mit  dem  Serum  das  Wort  reden,  so  sind  wir  von  abschließen- 
den Eesultaten  und  gelungenen  Heilungen  noch  weit  entfernt.  Dasselbe 
gilt  von  Biers  Behandlung  akuter  Entzündungen  mid  Eiterungen  am 
Kopfe  mit  einer  um  den  Hals  gelegten  Stauungsbinde.  Desto  mehr  leisten 
die  entspannenden  Schnitte,  durch  deren  frühzeitige  Anwendung  die 
Therapie  der  phlegmonösen  Entzündungen  nicht  bloß  am  Finger  und 
Arm  außerordentlich  viel  gewonnen  hat.  Am  Kopfe  me  überall  soll 
dafür  gesorgt  werden,  daß  die  Schnitte  richtig  zu  liegen  kommen,  d.  h 
den  Abfluß  der  Entzündungsprodukte  tatsächlich  garantieren,  während 
die  weitere  Behandlung  durch  aufsaugende  Verbände  die  gleiche  Rück* 
sieht  übt.  Ausstopfen  und  Füllen  der  Wunde  mit  hydrophiler,  steriler 
Gaze  ist  nur  so  lange  am  Platze,  bis  die  Blutung  steht.  Vom  ersten  Ver- 
bandwechsel an  werden  Drains  oder  Gazestreifen  nur  zu  einem  Zwecke  in 
die  Wunde  geführt,  dem,  sie  offen,  klaffend  imd  frei  für  den  Eiterabfiuß 
zu  halten. 
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Kapitel  4. 

Verletamngen  der  Knoehen  des  Sehädelg. 

a)  Die  Brüche  des  Schädels. 

a)  Vorkommen,  Prognose  und  Formen  der  Schädel- 
brüche, 

Nach  G  u  r  1 1  B  Normalstatistik  f  tir  die  relative  Frequenz 
der  Knochenbrüche  kommen  auf  51  938  im  London  Hospital 
stationär  und  ambulant  behandelte  Frakturen  757,  oder  1,45  Prozent 
Schädelbrüche.  In  der  von  B  r  u  n  s  aus  mehreren  Hospitalberichten 
kombinierten  tabellarischen  ZusaramensteUung  sind  unter  85<i0  Frakturen 
2^2  oder  3,4  Prozent  vertreten.  Mit  dieser  Zahl  vergleicht  C  h  u- 
d  o  V  a  2  k  y  2366  Fälle  von  Knochen brüchen,  die  in  der  zweiten  chirurgi- 
ächen  Klinik  von  Budapest  beobachtet  wurden,  und  auf  die  90,  also  3,8  Pro- 
zent Schädelbrüche  entfallen.  60  Prozent  aller  Schädelbrüche  gehörten 
dem  Alter  von  20—40  Jahren  und  9mal  mehr  Männern  als  Frauen  an. 
In  50  Prozent  der  Fälle  war  ein  Sturz  ihre  Ursache,  in  35,5  Prozent  Schlag 
oder  Stoß  und  in  9,2  Prozent  das  Üterfahrenwerden.  52,2  Prozent  waren 
Brüche  des  SchädeldacheB,  47,7  Prozent  der  Schädelbasis.  Von  den  Schädel- 
dachbrüchen waren  32,G  Prozent  subkutane  und  67,3  Prozent  komph- 
zierte  oder  offene.  Die  lokalisierten  Brüche  des  Schätleldaches  betrafen 
das  Stirnbein  mit  44,  das  Seitenwandbein  mit  40,  das  Schläfenbein  mit  14, 
daa  Hinterhauptbein  mit  2  Prozent. 


52       I.-II*  Absch.:  v.  Bergmann  u.  Krönlein,  Chirurgie  d.  Schädels  a.  s.  Inhalta. 

Aus  den  Kriegsberichten  darf  auf  ein  anderes  Frequenzverhaltnifl  der 
Schädelbrüche  zu  denen  der  übrigen  Skeletteile  geschlossen  werden. 
Aus  begreiflichen  Gründen  müssen  die  Zahl  der  auf  dem  Schlachtfelde 
Gefallenen  und  diejenigen  Verwundungen,  bei  welchen  die  Körpergegend 
nicht  angegeben  worden  ist,  aus  diesen  Statistiken  ausgeschlossen  weiden. 
Was  über  die  Verwimdungen  der  auf  dem  Schlachtfelde  Grefallenec 
187071  ermittelt  worden  ist,  zeigt  die  große  Grefahr  der  Kopfschüsse. 
denn  die  Hälfte  der  auf  ihm  GebUebenen  war  in  den  Kopf  getrofien. 

Nach  der  Tabelle  III  (S.  3)  in  der  1.  Abteilung  des  3.  Bandes  vom 
Sanitätsberichte  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Frankreich 
187071  waren  in  den  letzten  großen  Kriegen  von  100  Verwundeten  in 
den  Lazaretten  12,7  am  Kopfe  getroffen.  Die  Wunden  des  Kopfes  über- 
wiegen die  der  Brust  und  des  Rückens  (11,2  von  100)  und  noch  mehr  die 
des  Halses  (1,6).  Von  6011  der  10013  am  Kopfe  verwundeten  Deutschen 
liegen  genauere  Nachrichten  vor.  64,6  Prozent  waren  am  Schädel,  35,4  Pro- 
zent im  Gesichte  verwundet.  Von  den  ersteren  sind  2090  als  Weichteil- 
schüsse und  nur  993  als  Knochenschüsse  näher  bezeichnet  worden.  Auch 
hier  war  das  Stirnbein  am  häufigsten  durchschossen,  in  27  Prozent  der 
Fälle,  die  Scheitelbeine  in  29,  die  Schläfenbeine  in  22,  das  Hinterhaupt- 
bein in  18,  der  Schädelgrund  in  4  Prozent. 

Nehmen  wir  die  Prognose  der  Verletzungen  des  Schädels  im 
Frieden  und  im  Kriege  hier  voraus,  so  müssen  wir  vor  allem  daran  erinnern, 
daß  nicht  als  solche  die  Schädelbrüche  von  eigenartiger  oder  spezifischer 
Bedeutung  sind,  sondern  nur  ihr  Verhältnis  zum  Gehirne  ihnen  den  be- 
sonderen Wert  gibt.  Ihre  Prognose  ist  daher  zum  allergeringsten  Teile 
von  ihrer  jeweiUgen  Form  und  Ausdehnung  abhängig,  dagegen  ganz  und 
gar  von  dem  Verhalten  des  Gehirns,  dem  Grade  der  gleichzeitigen  Ver- 
letzung seiner  Substanz  und  seiner  Gefäße,  sowie  der  Störung  seines  Safte- 
stromes. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  M  u  r  n  e  y  kommen  auf  die 
Brüche  des  Schädeldaches  46  Prozent,  auf  die  der  Basis  69  Prozent,  womit 
die  Zahlen  Chudovszkys  von  45  Prozent  und  64,2  Prozent  stimmen. 
Aus  Sektionsprotokollen,  die  ich  durchsah,  dürfte  geschlossen  werden, 
daß  die  Gefahr  der  Basisbrüche  im  Verhältnisse  zu  denen  der  Konvexi- 
tät noch  größer  ist,  denn  es  kamen  auf  83  sezierte  Basisfrakturen  nur 
34  Dachbrüche.  Unter  dem  Schädelgewölbe  liegen  Gehimteile,  deren 
Verlust  ohne  wahrnehmbare  Funktionsstörungen  ertragen  werden  kann, 
an  der  Basis  aber  die  MeduUa  oblongata,  die  Crura  und  der  Pons.  Daher 
die  Differenz  in  den  Mortalitätsziffern,  mehr  aber  noch  deswegen,  weil 
das  Zustandekommen  der  Basisbrüche  die  größtmögliche  Deformation 
des  gesamten  Schädels  vor  und  beim  Brechen  zur  Voraussetzmig  hat, 
das  der  meisten  Konvexitätsbrüche  aber  die  Einwirkung  einer  mehr  oder 
weniger  auf  die  Angriffsstelle  beschränkten  Gewalt.  Die  Sterblichkeit 
der  Schußfrakturen  an  den  Verwundeten  des  deutsch-französischen  Krieges 
betrug  51,3  Prozent,  die  in  6  Kriegen  der  zweiten  Hälfte  des  letzten  Jahr- 
hunderts 60,2  Prozent. 

Die  Formen,  unter  welchen  sich  die  verschiede- 
ntMiTreniiungendesZusanimeiihangsindenScliädel- 
k  n  o  c  h  e  n  darstellen,  lassen  sich  wie  folgt  unterscheiden. 
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1.  Spaltbrüche  —  Fissuren,  welche,  wie  ihr  Names  sagt, 
den  Knochen  in  Form  von  Linien,  d.  h.  Rissen  oder  Sprüngen,  durchsetzen. 
Da  sie  Folge  von  Beratungen  oder  Biegungen  des  Schädels  eind,  werden 
wir  sie  im  Kapitel  vom  Meehanisniue  der  Schädelbriiche  näher  zu  würdigen 
haben.  Meist  gehen  sie  durch  alle  drei  Knochenschichten,  selten  nur 
durch  eine  Corticahs.  Der  größte  Teil  und  die  größte  Strecke  einer  Fissur 
pflegen  nicht  zu  klaffen,  indessen  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  daß  tlie  Ränder 
eines  Spalts  sich  nicht  vollständig  berühren.  Zuweilen  sind  die  Fissuren 
so  fein,  daß  sie  bei  der  Sektion  nach  Abziehen  oder  Abschaben  des  Periosts 
nicht,  sondern  erst  nach  der  Mazeration  zu  Gesichte  kommen.  Wir 
finden  bald  eine,  bald  mehrere  Spalten»  einfache  oder  gabelförmig  geteilte 
und  selbst  vielfach  verästelte.  Manchmal  treffen  ihre  Zweige,  nachdem  sie 
vorher  auseinander  gegangen,  wieder  zusammen  und  umschreiben  dadurch 
größere  oder  kleinere  Zonen  der  Basal-  oder  Gewölbefläche.  Die  Spalt- 
brüche kommen  allein  für  sich  oder  in  Begleitung  von  penetrierenden  Schuß- 
und  Hiebwunden,  sowie  Loch-j  Stück-,  SpHtter-  und  Zertrümmerungs- 
brüchen vor.  Charakteristisch  ist  dann  ihr  Verlauf  in  Bögen  oder  kon- 
zentrisch geschlossenen  Kreisen  um  einen  Defekt  oder  eine  begrenzte 
und  deprimierte  Bruchstelle. 

2,  Stück-undSplitterbrüche,  Fi\comminutivae, 
a  s  s  u  l  a  r  e  s.  Beim  Stückbruche  ist  nur  eine  einzige  TrennungsUnie  vor- 
handen, welche  in  Form  eines  Bogens  oder  einer  winklig  gebrochenen 
Linie  eine  Schädelstelle  aus  dem  Zusammenhange  mit  dem  übrigen  Knochen 
löst.  Bei  den  Splitterbrüchen  handelt  es  sich  um  mehrere  und  oft  zahlreiche 
Fragmente  von  verschiedener  Gestalt  und  Größe,  in  welche  ein  größerer 
oder  kleinerer  Teil  des  Schädelgew^ölbes  zerschlagen  ist.  Die  Splitter 
sind  bald  ganz  aus  allem  Zusammenhange  gelöst,  bald  besitzen  sie  noch 
schmale  oder  breite  Verbindungen  mit  den  benachbarten  knöchernen 
und  weichen  Teilen.  Beide  Bruchformen  imterscheiden  sich  wesentlich 
danach,  ob  sie  auf  eine  verhältnismäßig  kleine  Stelle  des  Schädeldaches 
beschränkt  sind,  oder  einen  großen  Teil  von  ihm,  ja  selbst  das  ganze 
Schädelgewölbe  imd  weiter  noch  die  Basis  einnehmen.  Wir  werden  solche 
ausgedehnte  Zertrünmierungen  als  Folge  von  ^  Spreng  Wirkungen''  bei  den 
Schußwunden  kennen  lernen.  Die  begrenzten  Komminutivfrakturen  be- 
stehen teils  aus  unregelmäßigen  Splittern,  die  entweder  schalenförmig, 
wie  Scherben  aussehen  oder  keil-,  spindel-  und  nadel förmig  zugespitzt, 
kurz  oder  lang  sindj  teil»  besitzen  die  einzelnen  Fragmente  eine  gewisse 
Regelmäßigkeit,  indem  sie  von  einem  gemeinsamen  Mittelpunkte  radien- 
förmig  ausstrahlen.  In  letzterem  Falle  spricht  man  von  einem  Stem- 
bruche.  Die  genetisch  mid  praktisch  wichtigste  Seite  dieser  Brüche  ist 
ihre  strenge  LokaUsation  auf  die  getroffene,  einfach  zertrümmerte  oder 
gleichzeitig  auch  noch  deprimierte  Stelle. 

Wie  die  Unterscheidung  nach  dem  Grade  und  der 
Ausdehnung  einer  Fraktur  der  Konvexität  eine  hohe  prognostische 
und  therapeutische  Bedeutung  hat,  so  auch  die  w^eitere  Unterschei- 
dung nach  der  Dislokation  der  Fragmente,  d,  h.  ihrer 
Verschiebung  in  die  Tiefe  der  Schädelhöble  gegen  Dura  und  Gebim  durch 
ihre  Beziehung  zum  Binnenraume  des  Schädels  und  dessen  Inhalt.  Wir 
unterscheiden  Brüche  mit  und  ohne  Depression,  Die  be- 
schränkten Frakturen  bieten  in  dieser  Beziehung  zuweilen  recht  regel- 
mäßige  Formen,  So  kann  die  ganze,  von  der  BruchUnie  umschriebene  Stelle 


einea  Stückbnichs  eingedrückt  sein  (p  eriphere  Depression)  oder 
die  Peripherie  hält  an  der  Umgebung  noch  fest,  fällt  aber  allniähiich  löffei- 
förmig oder  trichterförmig  gegen  das  am  tiefsten  stehende   Zentrum  ab 
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(zentrale  Depression).  Dabei  hat  gewöhnlich  die  eingedrücl 
Mitte  auch  seichte  Spaltungen  wenigetens  an  ihrer  Corticalis  erfal 
und  ist  immer  die  unverhähnismäflig  tiefer  stehende  Tabula  interna  in 
anderer,  und  zwar  ausgiebigerer  Weise  getrennt.  Die  vorstehende  Zeicknung 
(Fig.  5)  stammt  von  einem  Manne,  welcher  wahrscheinhch  auf  einen  spitzen 

Fig.  6. 


Stein  gefallen  war  und  in  der  2.  Woche  danach  zu  Grujide  ging.  Der  um- 
kreisende Spalt  a  durchdringt  bloß  die  äußere  Tafel,  wie  aus  der  Zeicli- 
nuDg  der  inneren  Fläche  (Fig.  f>)  deutlich  hervorgebt.     Die  abgebildete 


Form  ist  charakteristisch  für  die  Frakturen  durch  Fall  und  Sturz  auf  einen 
eckigen  Gegenstand»  durch  Wurf  von  Krügen  und  Kannen  gegen  den 
Kopf  eines  niitzechenden  Gegenübers^  sowie  durch  Hammerschläge. 
(Geformte  Frakturen  P  u  p  p  e  ö.) 

Gestalt  und  Form  der  Depressionsfrakturen  sind  selbstverständlich 
nicht  immer  den  gescliiklerten  gleich.  Die  eingedrückte  Knochenscheibe 
ist  entweder  m  zahlreiche  Fragmente  geteilt  oder  nur  wenig  eingebrochen. 
In  Fällen  letzter  Kategorie  kommt  es  vor,  daß  bloß  die  Mitte  des  depri- 
mierten Stückes  in  ihrer  ganzen  Länge  gespalten  ist,  während  die  Peri- 
pherie zwar  eingeknickt  ist,  aber  noch  haftet,  dann  hängen  die  Fragmente 
wie  eine  Falltür  in  den  Angeln  hinab  ins  Schädelinnere.  Von  innen  gesehen 
nehmen  sich  die  eingetriebenen  Vorsprünge  bald  wie  ein  Dachfirstj  bald 
wie  eine  mehrseitige  Pyramide  aus.  Sie  stoßen  dabei  mit  ihren  Bruch- 
flächen zuweilen  so  dicht  und  fest  aneinander,  daß,  wenn  man  in  den 
bereits  mazerierten  Schädel  Wasser  gießt,  dieses  nur  tropfenweise  durch 
die  Brucbspalten  sickert.  Es  hegt  auf  der  Hand,  daß  Einbiegungen  dieser 
Art  für  die  Wiederherstellung  unterbrochener  und  zerrissener  Nahrungs- 
wege durch  dieses  ihr  festes  Auf-  und  Anhegen  die  besten  Chancen  bieten. 
Dasselbe  gilt  von  allen  rinnenförmigen  und  den  nur  wenig  vertieften, 
muldenförmigen  Impressionen.  Dagegen  sind  die  Ernährungsverhältnisse 
ungleich  ungünstiger  in  der  Kategorie,  in  welcher  der  eingedrückte 
Knochen  in  zahlreiche  Fragmente,  größere  und  kleinere,  zerbrochen  ist. 
Die  Zahl  dieser  erscheint  größer,  als  man  erwarten  sollte,  wenn,  wie  sehr 
gewöhnhch,  die  einzelnen  Splitter  noch  ihrer  Breite  nach  mitten  in  der 
Diploe  gespalten  sind.  Sie  sind  meist  übereinander  oder  unter  den  zu- 
nächst gelegenen  Bruchrand  zwischen  Dura  und  Knochen  geschoben, 
seitlich  verdrängt  oder  noch  auffallender  deplaciert,  dabei  können  sie 
Beakrecht  aufgerichtet  die  Dura  durchbohren  und  fest  in  ihr  und  tief  im 
Gehirne  stecken.  Durch  diese  Gefährdung  der  harten  Hirnhaut  und  des 
Gehinis  selbst  haben  die  lokalisierten  Brüche  mit  Zertrümmerung  in  scharfe 
-lAmellen  und  feine  Nadeln  eine  schhmmere  Bedeutung  als  die  ebenso  be- 
grenzten, aber  einfach  deprimierten  Stückbrücbe.  Wichtig  ist,  daß  alle 
Brüche  mit  deutlicher  und  umschriebener  Depression  streng  und  eng  be- 
grenzt sind. 

3.  L  o  c  h  b  r  ü  c  h  e  und  Brüche  mit  S  u  b  s  t  a  n  z  v  e  r  1  u  s  t. 
Hierher  gehören  vor  allem  die  perforierenden  S  c  h  ä  d  e  1  s  c  h  ü  s  s  e, 
ferner  Durchbohrungen  des  Schädels  mit  Hacken,  mit  auffallenden  Zapfen 
u.  e.  w.  Die  Form  des  Lochs  im  Schädel  bei  Schußwunden  hangt  so  sehr 
von  dem  Hergange  bei  diesen  Verletzungen  ab,  daß  wir  Gestalt  und 
Mechanismus  der  Schußwunden  gemeinsam  darstellen  müssen,  Größere 
Substanzverluste  Mnterlassen  die  in  tangentialer  Kichtung  angreifenden 
Granatsphtter.  Endlich  können  bei  Stückbrüehen,  besonders  denjenigen, 
in  welchen  der  Schädel  in  zahlreiche  Fragmente  zerschlagen  ist,  einzelne, 
völlig  aus  dem  Zusammenhange  gelöste  Stücke,  bei  entsprechender  Rich- 
tung der  zertrünmiernden  Schläge  oder  sprengenden  Gewalten,  heraus- 
geschleudert werden  und  umfangreiche  Lücken  im  Schädeldache  hinter- 
lassen. 

Die  verschiedenen  Bruchformen  betreffen  entweder  beideTafelti 
des  Schädels  in  gleicher  Weise,  oder  wie  gewöhnlich  die  Interna 
mehr  als  die  Externa,  oder  endlich  e  i  n  e  T  a  f  c  1  allein. 

Die  stärkere  Beteiligung  il  e  r  Int  e  r  n  a  betrifft  sowohl 
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die  Spalt-  als  die  Splitterbrüche,  letztere  aber  ungleich  mehr  als  erstere. 
Die  Spalten  in  der  Interna  sind  zuweilen  länger  als  in  der  Externa,  oder 
mehr  verzweigt.  Oft  durchdringen  sie  schräge  die  Schädelwand,  dann 
korrespondieren  sie  nicht  immer  an  beiden  Oberflächen. 

Bei  den  Stückbrüchen  mit  Depression  ist  meist  und  bei 
den  Splitter  brüchen  mit  Eindruck  immer  die  Interna 
in  zahlreichere  Fragmente  und  in  größerem  Umfange  zer- 
brochen. Desgleichen  pflegen  die  betreffenden  Spütter  stärker  disloziert 
und  eingedrückt,  namentlich  mehr  oder  weniger  senkrecht  von  der  Basis 
der  Innenfläche  abgebogen  imd  gegen  die  Schädelhöhle  gerichtet  zu  sein. 
Sie  können  mit  dem  umgebenden  Knochenrande  noch  durch  eine  gewisse 
Anzahl  von  Fasern  in  Verbindung  stehen  oder  sind  völlig  losgerissen 
und  abgespUttert.  Die  größere  Zertrümmerung  der  inneren  Tafel  kann 
dabei  ganz  außer  Verhältnis  zur  Kontinuitätstrennung  der  äußeren, 
welche  vielleicht  nur  unbedeutend  ist,  stehen.  Auch  bei  Lochbrüchen 
entspricht  eine  kleinere  Öffnung  in  der  Externa  einer  ausgedehnten  Los- 
sprengung der  Interna. 

Diesen  Fällen  schUeßen  sich  die  sogenannten  isolierten  Frak- 
turender  Glastafel  an.  Entweder  betreffen  sie  wirklich  nur  und 
ausschheßlich  die  Glastafel,  so  daß  die  äußere  Tafel  vollständig  intakt  ist, 
oder  die  äußere  Tafel  ist  nur  ganz  oberflächhch  lädiert,  indem  sie  bald  seicht, 
kaum  merkUch  eingedrückt  erscheint,  bald  eine  kurze  haarfeine  Fissur 
trägt.  Die  innere  Tafel  aber  ist  gewöhnlich  in  mehrere,  sogar  völlig  aus 
dem  Zusammenhang  gelöste  Fragmente  zerspUttert  imd  kegelförmig 
gegen  die  Dura  vorgewölbt,  nur  sehr  selten  ist  sie  nicht  mehrfach,  sondern 
einfach  durch  einen  einzigen  Sprung  getrennt. 

Die    Kontinuitätstrennung    der    äußeren    Tafel 
allein  wird  von  den  Chirurgen  als  ein  häufiges  Vorkommnis  geschildert. 
Erhärtet  ist  ihr  Vorkommen  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Patienten  an 
Meningitis,  Himabszeß  oder  Pyämie  nach  Knochennekrose  oder  Knochen- 
eiterung zu  Grunde  gingen  und  seziert  wurden.    Ich  besitze  das  Schädel- 
dach eines  bei  Plewna  verwundeten  Offiziers,  an  welchem  durch  einen 
Bajonettstich  ein  großes  Stück  der  Externa  abgesprengt  war.    Tatsache 
ist,  daß  die  als  bloße  Verletzungen  der  Externa  diagnostizierten  Schädel- 
schüsse eine  verhältnismäßig  gute  Prognose  gehabt  haben.  In  den  deutschen 
Lazaretten  von   1870;71   sind,  an  Deutschen  wie  Franzosen,  226  Schuß- 
verletzungen, angebhch  nur  der  äußeren  Tafel,  mit  bloß  23  Todesfällen 
näher  bezeichnet  worden.  Das  ausgezeichnete  Resultat  beweist  aber   noch 
nicht,  daß  die  Verletzung  in  Wirklichkeit  bloß  auf  die  äußere  Tafel  beschränkt 
war,  sondern  nur,  daß  an  den  betreffenden,  sichtbar  nicht  perforierenden 
Schußwunden  des  Schädels   eine  schwere  Eiterinfektion   ausblieb.      Bei 
Impressionen  der  Externa  allein  kann  es  sich  nur  um  wenig  MiUimeter 
tiefe  und  sehr  wenig  ausgedehnte  Eindrücke  handeln.    Hat  der  Eindruck 
einen  mehr  als  fingernagelgroßen  Umfang,  oder  ist  er  gar  wie  die  Eindrücke 
durch  Hanimerschlag  vom  Umfange  etwa  eines  Markstückes,  so  kann  man 
sicher  auf  einen  Bruch  beider  Tafeln,  und  zwar  einen  die  Interna  mehr 
als  die  Externa  zerstörenden  schließen.    Zweitens  ist  die  gewöhnUche  An- 
nahme, daß  Kugeln,  welche  einigermaßen  tangential  den  Schädel  treffen, 
bloß  die  äußere  Tafel  fortstreifen,  für  das  Geschoß  der  modernen  Hand- 
feuerwaffe nicht  (xler  nur  sehr  selten  richtig.    Wenn  es  den  Schädel  in  der 
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bezeichneten  Richtung  streift,  macht  es  selten  nur  einfache  Kontusionen, 
sondern  mehr  oder  weniger  tiefe  Furchen  und  Rinnen,  unter  denen  aus- 
gedehnte Splitter  der  Innentafel  liegen.  Die  Seitenwirkung  des  Geschosses 
ist  nämlich  eine  ganz  bedeutende  und  wird  allemal,  wo  es  zu  einer  Durch- 
furchung und  zu  einem  Aufreißen  der  Knochensubstanz  kommt ,  auch  die 
ganze  Dicke  des  Schädels  betreffen.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  die 
SteUen,  wo  die  Diploe  in  mächtigeren  Lagen  angehäuft  ist,  wie  am  Pro- 
cessus mastoideus,  den  Stirnhöhlen,  dem  Processus  zygomaticus  des 
Frontale  und  vielleicht  auch  der  Protuberantia  externa  des  Occipitale, 
wofür  23  von  v.  B  e  c  k  im  Kriege  1870/71  beobachtete  Fälle  Zeugnis  ab- 
legen. 

ß)   Mechanische    Hergänge    beim    Zustandekommen 
der  Schädelbrüche. 

Die  Vorgänge  bei  dem  Zustandekommen  eines 
Schädelbruchs  sind  erst  verständlich  geworden,  seit  man  die 
Elastizitätsverhältnisse  sowohl  seiner  knöchernen  Substanz 
als  des  Schädels  im  ganzen  kennen  gelernt  hatte.  Ihre  Bedeutung  zuerst 
erkannt  und  ihre  Bestimmung  zuerst  in  Angriff  genommen  zu  haben, 
ist  V.  V.  B  r  u  n  s'  Verdienst,  ttm  folgten  andere  Experimentatoren,  unter 
ihnen  besonders  Messerer.  Für  die  Elastizität  ebenso  wie  für  die 
Festigkeit  des  Schädels  kommt  zweierlei  in  Betracht:  die  Art  seines 
Materials,  also  der  knöchernen  Substanz,  aus  der  er  aufgebaut  ist,  und  die 
Art  seiner  Form  und  Gestalt.  Die  Elastizität  des  Knochen- 
gewebes, das  ist  seine  Fähigkeit,  eine  durch  Zug  oder  Druck  erlittene 
Formveränderung  nach  Wegfall  dieser  Kräfte  wieder  vollständig  auszu- 
gleichen, hat  R  a  u  b  e  r  näher  bestimmt,  ebenso  die  Festigkeit  des  Knochen- 
gewebes. Bezeichnet  man  in  bekannter  Weise  als  Elastizitätsmodul  das 
Gewicht,  welches  einen  Körper  im  Querschnitte  Eins  innerhalb  der  Elastizi- 
tätsgrenze um  seine  eigene  Länge  ausdehnen  oder  verkürzen  würde, 
so  heißt  Modul  der  Festigkeit  die  Kraft,  welche  die  Kontinuität  eines 
Körpers  vom  Querschnitte  Eins  aufzuheben,  d.  h.  durch  Zug  zu  zerreißen 
oder  durch  Druck  zu  zerteilen  im  stände  ist.  Die  Knochensubstanz  be- 
sitzt wie  das  Elfenbein  eine  sehr  vollkommene  Elastizität  und  einen 
Elastizitätsmodul  von  1800 — 2500,  gegenüber  dem  der  Bronze  und  des 
Messings  von  6900  und  6400.  Die  Zugfestigkeit  (absolute)  der  Knochen- 
substanz ist  geringer  als  ihre  Druckfestigkeit  (rückwirkende).  Beide  ver- 
halten sich  etwa  wie  9  zu  12. 

Noch  wichtiger  ist  die  Prüfung  der  Elastizität  des 
Schädels  im  ganzen,  als  eines  sphärischen  aus  elastischem  Materiale 
aufgebauten  Körpers.  Von  seiner  Elastizität  kann  man  sich  schon  dadurch 
überzeugen,  daß  er  auf  einen  unelastischen  Boden  geschleudert  nicht 
ruhig  hegen  bleibt,  sondern  wie  ein  Ball  oder  eine  Elfenbeinkugel  mehrere 
Sätze  macht;  ein  unelastischer  Körper  würde  nach  dem  Stoße  in  Ruhe 
bleiben. 

Durch  geeignete  Versuche  hat  zuerst  V.  v.  Bruns  das  Vorhände n- 
seinunddenGrad  derElastizität  desSchädels  zu  messenver- 
sucht, mdem  er  den  unverletzten  Kopf  zwischen  zwei  unnachgiebige  Brettchen  in 
einem  Schraubstocke  befestigte  und  durch  dessen  Zudrehen  den  Quer-  oder  Längs- 
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d-^r^Lsi^^fc^r  r^xj>:\zr:r>.  Lr~^^.iL  KoSLeiprEi  von  je  rwiei 
Itiinkz^n  icTicr-r^  rr  'i.e  v:t?>5-rtylrn  Lrn^fcjn**4er  mit 
uwi  a'v:rZf^ijr^  «''■ri  r..^r.  öhwc  <U£*.  ^^^i  Komprrsftioa  in  » 
fiorö&rriAjr  ^^  «^tikr^.ti*.  ^'»i  -.'hni  4r>rh«:Dd^n  *:AfAstiti  and,  sowie  die- 
g«ir:^>-n  n-TiH^:.  dii^  «iVro  üimfrü^i^ßOfrR  sich  vi^fkrr  bcTstelltcii,  deicicächea.  d&i  ir 
Scfaädei  ^^trär.ttLob  z'i«Ammi«rD;z*:drü<:-kt  w«:rden  konnte,  ohne  daB  ccn  Bkiaea.  -e- 
«tuvi.  In  *:\w:m  F'kii^^y  vo  sich  ein  solcher  bildete,  konnte  dmcfa  f nitg^w 1 1 1 ii u  Irxi 
dr:r  ^jezCU^Liche  DarchmeMer  iv>ch  wieiter  vermindert  werden,  «Ucsn  iiaclk  An&bcai 
des»  Dnick'TH  hob  sich  die  znsAmmengedrückte  Stelle  sogleich  wicdeA  ziv  fiihes^ 
Höhe.  Die  Form  war  verändert,  ab^rr  mit  NachlaB  der  sie  verändernden  Gewalt  lur-  * 
sie  »ich  schnell  wif^ierhenze«» teilt.  Die  Wiederholung  der  Versache  darcli  Messern: 
und  Herrmann  hat  zwar  nicht  so  hohe  Werte  für  die  Fwui^eimpdeiiuy  r?  . 
dem  Bruche  wie  \jt:'\  v.  B  r  u  n  s  eTgf:\ßi;iL,  immerhin  aber  eine  namhafte  VerideinKG^ 
des  Schädrrls  in  der  r>njckrichtung  und  eine  ebensolche  Vergrofierong  im  nscfat  gedrück- 
ten DurchmrnüSfrr.  rbffrz/.'Ug»rnder  noch  wurde  durch  andere  VersndiaaiicMEdBniifle 
die  Elastizität  dtrH  Sf.'hädels  erwiesen,  so  von  F  e  1 1  z  e  t  und  mir.  I>er  Baitiziti& 
modul  des  SchädeU  dürfte;  hiemach  zwischen  dem  einer  Hohlkngel  ans  Mieaaing  vac 
dem  einer  aus  Holz  liegen  und  zwar  der  ersteren  näher  als  der  letzteicn. 

Die  Wirkung  einer  mit  breiter  und  ebener  Oberflache  angreifeDden 
Gewalt  ist  genau  dieselbe,  wie  in  den  Experimenten.  Es  beschränkt 
sich  bei  ihr  die  Fo  r  m  ve  r  ä  nder  ung  nicht  auf  eine 
Stelle,  sondern  sucht  den  ganzen  Schädel  in  eine 
andere  Gestalt  zu  zwingen.  Beim  Falle  auf  die  Höhe  dtf 
Scheitels,  oder  beim  Schlage  mit  einem  Brette  auf  sie  wird  der  senkrechte 
Durchmesser  verkürzt,  die  beiden  anderen  aber,  der  frontooocipitak 
und  der  interparietale,  werden  verlängert.  In  der  Richtung  der  verlängerten 
Durchmesser  werden  die  Schädelteilchen  auseinander  gezerrt,  in  der 
entgegengesetzten  zusammengedrückt,  bis  endlich  der  Schädel  bricht 
oder,  besser  gesagt,  springt  und  berstet. 

Da  der  Schädel  elastisch  ist,  so  müssen,  wenn  er  platzt,  zerspringt 
und  berstet,  die  Bruchlinien  voneinander  klaffen,  sowie  aber  die  Gewalt- 
einwirkung  aufhört,  wieder  in  ihre  frühere  Lage  zurückschnellen  und 
sich  schließen.  Das  erklärt  die  Einklemmung  von  Orbitalfett  in 
den  Fissuren  des  Orbitaldaches,  sowie  der  Dura  mater,  ja  selbst  der  Arteria 
basilaris  in  Enochensprüngen,  vor  allem  aber  der  Haare,  die  so  fest  sem 
kann,  daß  sie  selbst  noch  am  getrockneten  Schädel  persistiert. 

Neudörfer  fand  b?i  der  Sektion  eines  am  Schädel  verletzten  Hmsm 
unter  einer  haarfeinen  Fissur  ein  Stück  von  dessen  fest  im  Schädel  eingescfalonenen 
Filzhute.  Ein  nicht  minder  wertvoller  Beleg  für  das  Auf-  und  Zuklappen  \%m 
eingf^brochenen  und  eingebogenen  Schädelstücken  ist  das  Eindringen  von  l^ilen  und 
zwar  recht  großen  Teilen  der  Geschosse,  ohne  daß  die  Lücke  im  Schädel,  w^die 
sie  einließ,  .sichtbar  blieb.  Ich  besitze  ein  hierfür  lehrreiches  Präparat.  Die  Safien 
Oberfläche  des  Sohäd'^l.s  zeigt  nur  einen  wenig  umfangreichen  Ausbrach  der  Tabula 
externa,  auch  nicht  die  kleinste  Öffnung  ist  sichtbar,  selbst  dann  nicht,  wenn  »wm« 
das  maofrriert'-  Sohädfldach  gegen  das  Licht  hält  und  so  die  Verletzungsstelle  durch- 
l*:iicht:t.  Unrf  dfnnf^>^h  ist  Mie  von  einem  Kugelfragmente,  welches  beinalie  der 
H^lfti:  frin«"^  Sniders;  •^ohos.se<«  entspricht,  durchsetzt  worden,  denn  letztetes  steckte 
im   yiAck/-   thr   Hf-miiphär". 

V.  W  a  h  1  har  Au.-i  tU-n  ♦•lariti.sch«*n  Eigenschaften  des  Schädels  zwei 
O  r  i;  r.  '1  f  o  r  n.  *•  r.  a  1  1  »•  r  ^i  ^'  li  ii  d  h  1  b  r  ü  c  h  e  abgeleitet:  die  B  i  e- 
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I     g  y  n  g  s '    und    die   B  e  r  s  t  u  n  g  s  b  r  ü  c  h  e.      Aus    ihnen    und 

ihrer    Kombination    miteinander    lassen    sich    alle 

Konvexitäts*  und  Basiöfraktiiren  ebenso,   wie  die 

i     scheinbar    bo    großen    Verschiedenheiten    der    Fis- 

I     suren    und   Stück  brüche    einheitlich  erklären.     Der 

►     Mechanisraua  der  Biegungsbrüche  ist  am  durchsichtigsten  bei  denjenigen 

Frakturen  der  Sehädelkonvexität,  die  durch  Angriffe  mit  Gegenständen 

und  Werkzeugen  von  verhältnismäßig  kleiner  Oberfläche  entstehen,  der 

der  BerstungB brüche  bei  den  Frakturen »  welche  durch  breit,  mit  großer 

und  ebener  Oberfläche  angreifende  Gewalten  verursacht  werden. 

Seit  V,  V.  Bruns*  Versuchen  wissen  wir,  daß,  so  oft  der  Schädel 
in  einem  beliebigen  Durchmesser  znsammengedrüekt  wird,  in  der  Kich- 
tung  des  Druckes  eine  Verkürzung,  in  den  Durchmessern  der  zu  ihr  senk- 
rechten Kreisbögen  aber  eine  Verlängerung  stattfindet.  Nach  diesen 
beiden  Richtungen  verändert  jede  Gestalt,  sowohl  die  ausgedehnte  und 
breite,  als  die  an  beschränkter  und  eng  umschriebener  Stelle  angreifende, 
die  Gestalt  des  Schmlels.  Analysieren  wir  den  letzteren  Fall  zuerst  und 
nehmen  wir  an,  daß,  ähnlieh  wie  Measerer  mit  Benützung  einer  Fall- 
maschine experimentiert  hat,  ein  Bolzen  von  2 — 4  cm  Durchmesser  mit 
erheblicher  Gewalt  auf  den  frei  schwingenden  Schädel  fällt,  also  ihm 
einen  Stoß  versetzt.  Augenblicklich  werden  zwei  Wirkungen  ausgelöst, 
einmal  wird  die  ganze  Form  der  Schädels  verändert  und  dann  die  der 
getroffenen  Stelle  in  besonderer  Weise.  In  der  Ausdehnung,  welche  die 
Oberfläche  des  stoßenden  Körpers  besitzt,  wird  die  getroffene  Schädel- 
stelle zunächst  eben  gelegt  und  dann  erat  weiter  nac!i  innen  gedrängt, 
also  eingebogen.  Ist  die  Wirkung  eine  momentane,  wie  beim  Stoße,  und 
erschöpft  sich  ihre  Gewalt  an  der  Spannkraft,  des  niedergedrückten  Schädel- 
stücks,  ehe  seine  Elastizitätsgrenze  überschritten  wiu-de,  so  schnellt  es 
in  seine  frühere  Lage  zurück  und  hinterläßt  keine  bleibende  Formverände- 
rung.  Die  Einbiegung  wird  erst  dann  zur  Fraktur,  wenn  die  Schädelteilchen 
auf  Entfernungen  gelangt  sind,  in  welchen  ihre  Kohäsionskräfte  nicht 
mehr  ausreichen.  Das  geschieht  zuerst  in  der  Tabula  interna, 
deren  isolierte  Fraktur  von  jeher  die  Aufmerksamkeit  der 
Chirurgen  auf  sich  gezogen  hat.  Nachdem  nian  allgemein  die  größere 
Sprödigkeifc  der,  deswegen  Glaatafel  genannten,  inneren  Kortikalschicht 
für  diese  Bruchform  verantwortlich  gemacht  hatte,  erklärte  sie  zuerst 
T  e  e  V  a  n  richtig,  durch  die  geringere  Zugfestigkeit  gegenüber  der  größeren 
Druckfestigkeit  des  Knochengewebes.  Daß  die  Tabula  interna  allein 
und,  wenn  sie  mit  der  externa  gleichzeitig  bricht,  ausgedehnter  als  diese 
gebrochen  wird,  ist  nur  durch  die  gewöhnliche  Richtung  der 
brechenden  Gewalten  von  außen  nach  innen  bedingt.  Die  zirkum- 
skripte Kontinuitätatrennung  an  einer  beschränkten  und  kleinen  Schädel- 
partic  ist,  wie  oben  erwähnt,  Folge  einer  Gewölbsstreckung  und  dann 
Einbiegung  über  die  Elastizitätsgrenze  des  Knochens  hinaus.  Sie  muß 
daher  stets  an  der  inneren  Tafel  ihren  Anfang  nehmen. 

Sucht  man  einen  Stab  durch  Biegen  zu  sM^rbreehen,  so  beginnt  der  Bruch  immer 
Auf  der  konvexen,  gespannten  Seite,  nicht  der  konkaven,  komprimierten,  denn  der 
Wideratand  der  Teilchen  gegen  das  Zerreißen  ist  weniger  groß,  als  gegen  das  Zer- 
drücken, wie  R  a  u  b  e  r  auKgefülirt  hat.  Wenn  man  einen  Stock  über  daa  Knie  zer- 
brechen will  und  ihn  zu  diesem  Zwecke  zusammenbiegt,  so  beginnt  di«  Trennung 
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seiner  Fasern  niemals  an  dem  Punkte,  an  welchem  der  Stab  gegen  das  Knie  gestemiBi 
ist,  sondern  stets  an  dem  ihm  gegenüberliegenden.  Stellen  wir  udb  in  der  nachstehendtA. 
T  e  e  V  a  n  entnommenen  Skizze  die  Wölbung  des  Schädelsegments : 

Rg.  7. 


AB  vor  und  im  Punkte  0  den  Angriffspunkt  einer  matten  Kugel.     Durch  den  An- 
prall derselbi^n  plattet  sich  die  zunächst  gelegene  Schädelstrecke  zvl  A'B*  ab.    Denbn 
wir  uns  sc^itlich  nelx'n  der  Aufschlagstelle  der  Kugel  in  AB  zwei  parallele  Linien  nad    ' 
a  c  und  bd,  so  werden  diesi*  Linien  bei  der  Abplattung  zu  A'B*  nach  der  konkaTHi 
Si^iti^  divergieren,    die  Punkte  a  und  b  werden  sich  einander  nähern,    die  Panki? 
c  und  d  voneinander  entfernen.    Daraus  folgt,  daß  bei  dieser  Abplattung  die  TaboU 
externa  zusammengedrückt,  die  Tabula  interna  auseinander  gezerrt  wird.      Genn 
wie  beim  gebogenen  Stocke  beginnt  der  Bruch  an  der  SAte  der  Extension,  also  in  dn 
Lamina  interna.     Ist  durch  den  Widerstand  der  Schädelknochen  scdion  in  diesem 
Moment  die  einwirkende  Kraft  erschöpft,  so  kann  sich  die  Kontinuit&tstxeimiiiig 
allein  auf  die  Vitroa  beschränken  und  als  einzige  Spur  der  geschilderten  Abflschu&g 
der  isolierte  Bnich  der  Glastafel  zurückbleiben.     Wäre  die  gewohnliche  Riehtnng 
auftn^fFender  Kugeln  und  gegen  den  Schädel  geführter  Schläge  eine  andere,  etn 
eine  ihr  entgegengesetzte,  der  Art,  daß  zunächst  die  Interna  den  verletzenden  Ge- 
walten ausgesetzt  ist,  so  würde  aus  den  angeführten  Gründen  die  Externa  die  ■tirinr 
affizierte  stnn.     T  e  e  v  a  n  suchte  das  experimentell  durch  Schläge  und  Stöße  mit 
stumpf  spitzigen  Gt^genständen  gegen  die  konkave  Sinte  des  Schädeldaches  zu  erweiarn 
und  fand  außer  in  den  Ergebnissen  seiner  Experimente  noch  in  einem  P^parat  de« 
Guys-Hospital -Museum  eine  glänzi^nde  Bestätigung  seiner  The<»ie.     I>as  Pkftpsnt 
stammte  von  einem  S^^lbstmörder,  der  sich  eine  Kugel  in  die  rechte  Schlafeng^gesd 
getrieben  hatte.    Die  Kugel  war  durch  das  ganze  Gehirn  bis  an  die  schia^  gegenübef- 
liegende  Innenseite  dis  linken  Stirnbeins  gedrungen  und  hier,  wie  ein  leichter  Blei- 
bes(*hlag  zeigte,  angeschlagen  und  liegen  geblieben.    Die  Tjamina  vitrea  war  unver- 
ändert, in  der  Externa  befand  sich  aber  ein  deutlicher  Sprung.    Ein  zweites,  nicht 
minder  instrukti^is  Präparat  hat  mir  T  h  i  e  r  s  c  h  geschenkt.   Der  Schuß  des  Selbst- 
mörders war  in  den  Mund  dirigiert,  durchbohrte  das  Palatum  durum  und  den  Keil- 
beinkörper,  und  ließ  die  Kugel  bis  an  die  Innenliäche  des  hinteren  Abschnittes  vom 
linken  Parietale  dringt^n,  wo  sie  die  Dura  zerquetschte  und  stecken  blieb.   Die  Inteou 
ist  vollstiindtg  heil,  die  Externa  aber  tissuriert.    Über  ihren  Fissuren  hatte  sich  unter 
den  Si.*hädeldeoken  ein  Blute ictravasat  angesammelt.     Es  ist  klar,  daß  ein  solcher 
B.'fimd  im  vereinbar  mit  der  Annalime  einer  cri^ß^^ren  Sprödigkeit  der  Glastalel  ist, 
alx^r  in  befriedigender  Weist^  sieh  dun'h  die  Einbiegung  und  den  Beginn 
der  Kontinuitätstrennung  an   der  Seite  der  Dehnung  erklärt. 
Die  trichterförmisren  Depressionen,  von  denen  eine  in  Fig.  5   und   6 
S.  54  von  einem  Stüokbruohe  abgebildet  i^t.  sind  Wirkungen  eines  An- 
griffs mit  einem  Gegenstände  von  kleiner  Oberdäche.  Die  Mitte  des  Stückes 
erfährt  allein  die  Gewalt  und  wird  dadurch,  daß,  von  dem  zuerst  ge- 
troffenen Punkte  aus.  alle  ihre  Teile  der  Fläche  nachaneinander  gedrangt 
werden,  dach  gelegt.    Der  Druck  stützt  sich  bis  in  die  nicht  getroffene  Um- 
gebung fort  und  erweitert  so  den  Rii.i;,  den  dies<»  um  das  getrofiFene  Zen- 
trum bildet.     Es  ist  klar,  dali  die  in  dieser  Weise  gespannte  Umgebung 
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aui  das  abgeflachte  Stück  einen  Gegendruck  ausübt.  Hört  jetzt  die  Ein- 
wirkung auf  den  Mittelptmkt  dieses  nicht  auf,  sondern  hält  sie  noch  weiter 
an,  öo  daß  das  betreffende  Stück  einwärts  gedrängt  wird,  so  kaim  sich  die 
Elastizität  der  Umgebung  so  sehr  geltend  machen,  daß  sie  die  Basis  des 
einwärts  getriebenen  Kegels  einschnürt  und  sein  Zurückspringen  hindert. 
In  Bolchem  Falle  ist  aber,  wie  die  Erfahrung,  mit  einer  gleich  zu  er- 
wähnenden Ausnahme,  lehrt,  immer  auch  die  Elastizität  der  knöchernen 
Schale  bereits  über  Gebühr  in  Anspruch  genommen  und  bricht  der  ein- 
wärts gedrängte  Teil  zusammen.  Deswegen  verbinden  sich  am  Schädel 
die  Einbiegungen  mit  Infraktionen  und  Fissuren.  Die  Schädelwandungen 
sind  offenbar  weniger  elastisch,  aber  auch  weniger  duktil,  als  die  einer 
metallenen  Hohlkugel,  in  welche  leicht  Dellen  ohne  gleichzeitige  Sprünge 
geschlagen  werden.  An  einer  eingedrückten  Schädelstelle  finden  sich 
immer  Risse  und  Fissuren,  am  häufigsten  sogar  mehrfache  Frakturen 
und  Splitterungen.  Die  Abflachung  und  wohl  auch  Einbiegung  gleicht 
sich  an  der  getroffenen  Schädelstelle  sofort  wieder  aus,  oder  geht  in  un- 
mittelbarer Folge  in  die  Zusammenhangstrennung  über.  Die  erwähnte 
Ausnahme  hiervon  macht,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  der  Schädel  des 
Fötus  und  auch  der  Neugeborenem  v.  Hof  mann  prüfte,  in  Veranlassung 
einer  tiefen  löffeiförmigen  Impression  am  Schädel  eines  neugeborenen 
Bandes,  das  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  seiner  Mutter  ermordet 
worden  war,  die  Frage.  Er  zeigte,  daß  nicht  bloß  der  längere  Zeit  währende 
Druck  des  Promontorium  auf  den  im  engen  Beckeneingange  festgekeilten 
Kopf  des  Kindes  die  glatte,  sprunglose  Impression  zur  Folge  hatte,  sondern 
auch  ein  kräftiger  Fingerstoß  gegen  das  Parietale  des  Neugeborenen  die 
gleiche  Störung,  nämlich  den  löffeiförmigen  Eindruck,  ohne  jede  Fissur 
hervorbrachte. 

Der  geschüderte  Vorgang  der  Streckung  und  Einbiegimg  des  Schädel- 
gewölbes am  getroffenen  Punkte  mit  der  hiervon  abhängigen  elastischen 
Spannung  der  nächsten  Umgebung  des  eingedrückten  Kegels  gibt  auch 
das  Verständnis  für  die  Bildung  von  Fissuren  um  die  lokalisierten  Stück- 
brüche mit  imd  olme  Eindruck,  sowie  um  einen  großen  Teil  der  Loch- 
brüche.  Denken  wir  uns,  nach  v.  W  a  h  1  s  Darstellung,  das  Schädelsphäroid 
mit  zwei  Polen,  deren  einer  der  Angrifisstelle  des  Druckefl  oder  Stoßes  ent- 
sprechen j  der  andere  ihr  diametral  gegenüber  ]iegf^n  soll.  Von  einem  Pole 
zum  anderen  laufen  die  meridianen  oder  horizontalen  Kreisbögen,  während 
die  äquatorialen  oder  vertikalen  die  Pole  umkreisen.  Durch  die  Flach- 
legung  des  Schädels  an  einem  Pole  werden  die  letzteren  gestreckt.  Wenn 
nun  diese  Streckung  bloß  an  einer  eng  begrenzten  Stelle  geschieht  und 
schnell  bis  zur  Überschreitung  des  Widerstandes  der  elastischen  Spannung 
zunimmt,  bricht  im  Umkreise  des  angegriffenen  Poles  der  Knochen  von 
außen  nach  innen,  so  daß  ein  Spalt  den  eingedrückten  Teil,  wie  in  unserer 
Fig.  5,  umkreist.  Dieser  Bruch  ist  ein  Impression  s-  oder 
B  i  e  g  u  n  g  8  b  r  u  c  h.  Die  gleiche,  den  Ort  der  Gewalteinwirkung  um- 
kreisende Fissur  ist  den  Lochbrüchen  eigen,  wie  z.  B.  in  Messerers 
Fig.  2  auf  seiner  Tafel  8  und  in  unserer  Fig.  12  S.  105  einer  penetrierenden 
Schußwunde  des  Schädels.  Für  letztere  ist  das  Vorkommen  von  mehreren 
konzentrisch  um  das  Loch  im  Schädel  verlaufenden  Fissuren  geradezu 
charakteristisch. 

Jede  den  Schädel  an  einer  noch  so  beschränkten  Stelle  treffende 
Gewalt,  die  so  groß  ist,  daß  sie  ihn  zerbricht,  verändert "^nicht  nur  seine 
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Gestalt  an  der  Angriffsstelle  und  ihrer  nächsten  Umgebung,  sond^'r 
auch  in  weiter  Entfernung  von  ihr  dadurch,  daß  sie  eben  den  gaEW 
elastischen  Schädel  innerhalb  geiner  Elastizitätsgrenzen,  wenn  er  h'-. 
bleibt,  und  über  sie  hinaus,  wenn  er  bricht,  momentan  deformiert.  & 
kürzt  den  vom  getroffenen  Pole  zu  seinem  Gegenüber  gezogenen  Dmrli- 
messer  und  dehnt  die  meridianen,  von  Pol  zu  Pol  verlaufenden  Kreisbögn 
dadurch,  daß  sie  sie  stärker  biegt.  Derselbe  Stoß  streckt  nicht  bloß  & 
äquatorialen,  die  Ajigriffsstelle  umschreibenden  Kreise  durch  die  Flact 
legung  des  getroffenen  Eugelsegmentes,  sondern  auch  die  meridianef: 
von  der  Angriffsst^lle  ausgehenden  Kreise  durch  die  Verkürzung  de 
ganzen  Schädels  in  ihrer  Richtung.  Die  meridianen  Bögen  werden  luerk 
von  innen  nach  außen  gewaltsam  gedehnt,  auseinander  gezerrt  m 
schließlich  gesprengt.  Der  Bruch  in  der  Richtung  diese: 
Bögen  stellt  den  Berstungsbruch  vor. 

Die   Biegungsbrüche   sind   das   Resultat   der  G^ 
waltein  Wirkung  unmittelbar  an  der  angegriffene: 
Stelle,  die  Berstungsbrüche  das  der  Formveränd^ 
rung  des  gesamten  Schädels.    Je  geringer  die  Oberflache  in 
angreifenden   Körpers   und   damit  auch  der   Umfang   der    angegriffen« 
Schädelst^Ue  ist,  desto  eher  kommt  es  zu  einem  Biegungsbruche  allein.  | 
oder  Vorherrschen  der  Linien  dieses  im  Bilde  eines  Stückbruches;  je  breit« 
aber  und  umfangreicher  der  angreifende  Gegenstand  ist,  desto  eher  fük 
er  zur  Berstung.     Aus  der  Kombination  der  Biegungs-  und  BeFstuDgi- 
brüche  erklärt  sich  die  Mannigfaltigkeit  der  scheinbar  regellosen,  die  Kür 
gedehnten  Stückbrüche  begrenzenden  und  von  ihnen  radienförmig,  od« 
bloß  nach  einer  Richtung  ausstrahlenden  Bruchlinien.    „Wäre  der  Schädel 
überall  gleich  dick  und  gleich  elastisch,  und  wäre  seine  Grestalt  genau  die 
eines  bestimmten  Sphäroides,  so  müßten  die  Bahnen  der  Fissuren  mathe 
matisch  sich  berechnen  lassen,"'  hat  schon  V.  v.  Bruns   geschrieben. 
Es  wären  dann  die  Bahnen  ausschließlich  abhängig  von  der  Größe  der  in* 
greifenden  Gewalt  und  ihrer  Richtung.     Nun  aber  bietet   der  Schide! 
weder  die  regelmäßige  Gestalt  eines  Ovoides,  noch  die  gleiclunäßige  Re- 
sistenz eines  homogenen  Körpers.    Die  Basis  ist  nicht  bloß  mehr  eben  ik 
jiewölbt,  sondern  biegt  sogar  im  Schläfen-  und  Stimteile  winklig  von  der 
Konvexität  ab.    Ihre  Unebenheiten,  Höhlungen  und  Kanäle,  ihre  großen 
Löcher  und  kleinen  Lücken  lassen  den  Gedanken  an  einen  gleichmäßigen 
Widerstand  gar  nicht  aufkommen.    Dazu  kommen  noch  ihre  diploefreien, 
dünnen,  durchscheinenden  Gruben  neben  festeren  Kanten»  Firsten  und 
Pfeilern.   Die  Basis  leistet  der  brechenden  Gewalt  deswegen  einen  ungkich 
geringeren  Widerstand  als  das  Gewölbe  dos  Daches.    Das  ist  der  Grand, 
weshalb  die  Berstungsbrüche  ihren  Anfang  in  der  Basis  neh- 
men    und    von    ihr    aus    nach    vorn,    hinten    und   den 
Seitenteilen  je   nach   der   Richtung  der    angreifen- 
den   Gewalt   sich    weiter    fortsetzen. 

An  der  Basis  läßt  sich  das  Geschehen  bei  den  Ber- 
stungsbruch en  und  l)ei  ihrer  Kombination  mit  den  Bie- 
gung s  b  r  ü  c  h  e  n  am  besten  studieren,  eine  Mühe,  der  sich  unter  det 
Dorpater  Auton*n  mit  Ivstem  Erfolge  Körber  imterzogen  hat.  Untersuchen  vir 
mit  ihm  zuerst  die  RisJsl)rüche,  welche  durch  Kompression^  ob  mitteb 
Druck  oder  Stoß,  scheint  nrr  gleichgültig,  von  b  e  '  d  e  n  Seiten  entiitehen.  Wir 
wiederholen   ztmächst,   daß,   wenn   der   Schädel   ein;*  Hohlkugcl    von    gle^chm&fiigrr 


Bichtnng  der  Basisfraktaren, 
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^Featigkcnt  und  ElaätizitÄt  wäre,  »ein  Beraten  betm  Drucke  von  einer  oder  \^on  beiden 
Seiten  in  der  naraUclien  VVeise  zu  stände  kommen  müßte.    Die  größte  Spannung  in 
diem  zusammengepreßten  Meridiankriiiüe  erÜttt»  dessen  Kitte,  d.  h.  sein  Kreuznnga- 
punkt  mit  dem  Äquator  der  Kugel.   Hier  also  müÖte  die  Beratung  atet»  und  in  jedem 
Falle  büginnen.     Da  aber  die  Basis  unseres  Sphäroides  eine  geringere  Festigkeit  als 
Heine  Konvexität  besitzt,  so  b^^ginnt  die  B/rstung  fast  immer  in  dem  der  Ba^ia  An- 
gehörigen Abschnitte  des  Meridians,    Wo  sie  da  beginnt,  in  der  Glitte  oder  melir  nach 
°*    vom,  oder  mehr  nach  hinten,  mehr  xur  einen  oder  anderen  S.^ite  hin,  hangt  viel  von 
'  •    dem  Verlaufe  des  beratenden  Meridians  durch  die  Basal  fläche  des  SchädeU  und  der 
5    dabei  von  ihm  gesclinittenen  dünneren  oder  dickeren  Stellen  ab»    Die  Kompression 
P    von  beiden  Seiten,  welche  Herrmann  und  C  r  e  d  e  r  in  ihren  Experimenten  aus- 
übten, erzeugt  die  höehsten  Grade  der  dem  Bimsten  des  Schädel«*  vorausgehenden 
Form  Veränderung   und  bringt   daher  deren 
Folgen  am   besten    zur    Anschauung.     Das 
geht  schon  aus    einem    alten  Experimente 
Webers  hervor.     Wenn  der  Schädel  frei 
•      schwang,   so  zerbrachen  ihn  die  Hammer- 
f      schlage,  welche  gegen  seine  Seitenfläche  ge- 
f       führt  wurden,  nicht ;  sowie  er  aber  eine  Un- 
\      terlage  erhalten  hatte,    reichte    die  gleiche 
Gewalt  zu  seiner  Kontinuitätstrennung  aus. 
I       Nach  Messerer  waren  bei  gleicbieitigem 
Angriffe   von    zwei    Seiten  nur  3^ — 6  ^ßTimn 
(„Fallmoment"),    bei    einseitigem   dagegen 
24  zur  Erzeugung  einer  Fraktur  nötig.    Eine 
durch  Kompresaion   von  beiden  Saiten  er- 
zeugte Basisfraktur  verbindet  in  den  bcj'.üg- 
lichen  Versuchen  gerade  ebenso  wie  in  den 
durch    genaue    Bejstimmung    der    Angriffs- 
stellen   in  vivo  und  Kontrolle  bei  der  Sek* 
tion    sicher    gestellten    Beobachtungen    in 
einer  geraden,    durch  die   Basis  verlaufen» 

den  Linie  die  beiden  angegriffenen  Pole,  liegt  also  in  emem  mit  der  Druckachse 
zusammenfallenden  Meridiane.  Das  gibt  Fig.  8  wic*der.  Die  Zeichnung  ist  nach 
einem  Präparate  meiner  Sammlung  gemacht  und  lietrifft  einen  Überfahrrnen. 
Beiderseitige  Kompression  dürfte  in  der  Praxis  am  häufigsten  dort 
sich  geltend  machen,  wo  über  eine  Seite  des  auf  dem  Boden  liegenden  Kopfes  ein  Rad 
geht,  oder  ein  Schlag  mit  einem  Holzscheite  die  Schläfe  oder  Ohrgegend  eines  auf 
einer  Bank  oder  im  B?tte  Schlafenden  trifft.  Das  sind  die  Falle,  in  welchen  die  sym- 
metrischen QuerfraktuT^^n  der  mittleren  Schädelgrube  zu  stände  kommen,  tj*pische 
Berstungsbrüche  und  oft  kombiniert  mit  Impression»-  oder  Biegungsfrakturen  an  der 
getroffenen  Ssitenfläehe  des  Schädels, 

Im  allgemeinen  kann  man  zwei  bevorzugte  Bahnen  an  den  Quer- 
brüchen der  Basis  unterscheiden.  Die  eine  zieht  sich  parallel  der  Längs- 
achse der  Felsen  bei  npyramide  hin,  die  andere  liegt  weiter  nach  vorne 
im  großen  Keilbeinflügel.  Geht  sie  durch  die  Wurzeln  des  Jochfortsatzes, 
wie  es  scheint,  der  häufigere  Weg,  so  halt  sie  sich  in  der  Pars  tympanica 
ziemlich  genau  in  der  Richtung  der  vortleren,  unteren  Kante  der  Pyramide, 
oder  rückt  um  ein  weniges  höher  auf  deren  vordere  innere  Fläche  hinauf, 
das  mittlere  Ohr  und  die  Schnecke  öffnend.  In  einigen  wenigen  Fällen 
läuft  sie  noch  näher  zur  oberen  Kante;  dahin  gehören  die  Falle,  in  denen 
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dicBe  gewissermaßen  und  wendet  sich  weiter  jederseits  gegen  das  Foramen 
jugulare ,  so  einen  mit  seiner  Öffnung  median wärts  schauenden  Bogen 
bildend.  Vom  Foramen  jugnlare  zieht  die  Fissur  zum  Foramen  caroticum, 
um  endlich  vor  dem  Tiirkensattel  zu  enden  und  quer  in  die  ziemlich  in 
gleicher  Direktion  verlaufende  Fissur  der  anderen  Seite  zu  münden. 

Die  Zeichnung  (Fig.  9)  ist  einem  Präparate  aus  der  Leiche  eines  in  meiner 
Klinik  ven-itorbenen  ladividuurajs  entnommen.  Der  Mann  war  aus  betrikibt* 
lieber  Höbe  auf  die  linke  vorderem  Scheitelgegend  gewtürzt»  wie  eine  Wunde 
der  Weichteile  daselbst  zeigte.  Der  Ringbruch  beginnt  beideraeita  im  bmteren  Um- 
fange des  Foramen  magnum,  geht  nach  vom  und  außen  um  die  Procesaus  condyloidei, 
bricht  bloß  die  äußersten  Spitzen  der  Pyramiden  ab  und  löst  beiderlei  ts  deren  An- 
lagerung an  das  Grundbein  bis  ins  Foramen  lacerum  ant.   Von  hier  verbindet  er  sich 

Fig.  li. 


durch  eine  Queriissur  vor  dem  Keilbeinkiirper  mrt  der  gleich  verlaufenden  Fraktur 
der  anderen  B?ite,  An  die  linkt*  Hälfte  dieneft  kroisftirmtgen  Biegungsbracbes  aehließt 
aioh  eine  ins  Stiml>eiji  ausAtralilende  Fisaur,  der  Berstungsbnich,  welcher  mit  dem 
Biegungsbruche  bei  ot  sieh  verbindet.  Durch  Sturz  auf  daH  Hinlerhaupt  ist  der  in 
Fig.  10  wiedergegebene  Langsbruch  der  Basis  entstanden.  Die  Kombination  von  Ber- 
stungs-  und  Biegimgsbrüehen  an  der  Basis  sowohl  a!s  der  Konvexität  geben  zahl- 
reiche Zeichnungen  von  K  n  o  r  r  e  ,  K  ö  r  b  e  r  u.  a.  wieder.  So  die  von  mir  reprodu- 
Äiert-e  Fig.  IL  Die  Berat ungHbrii ehe  sind  m  zuHammenbängenden,  die  Biegimga^ 
brüche  in  punktierten  Linien  \*nedergegeben.  Es  handelte  sich  um  eine  dopftelseitig© 
Kompression  mit  dem  Hinterhaupt  als  Ängriffsfiäcbe,  Beide  Pole  werden  durch  einen 
Beratungsbruch  4  (Frg^  11)  verbunden,  welcher  vom  Biegungsbruche  1,  an  der  Kon- 
vexität beginnt  und  senkrecht  zum  Foramen  occtpitale  niagnum  durch  die  hinteren 
Seh ädelgr üben  zieht.  Weiter  an  der  Basis  geht  er  vom  vorderen  Umfange  des  großen 
HinttThauptloohes  durch  den  Oivus  und  Türkenaattel  in  das  Orbitaldaeh,  Der  von 
1  entspringende  Bereit ungsbruch  2  verläuft  ül>er  das  linke  Scheit<*llK*iri  bis  zum  Pro- 
cessus zygom.  ossis  frontis,  die  Fissur  3  hat  nur  einen  kurzen  Vertauf,  wahrend  5  über 
Handbucb  d«r  praktiichen  rhirnrgie.    a.  Aufl.    I.  6 
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das  rechte  Scheitelbsin    srch    zum    großen    Kinlbr^mftügel  begibt    und    hier    in  der 
SutUTtt  apheno-temporaUs  endet. 

Zwischen  den  Frakturen  durch  KompresHion  von  zwei  mehr  odff 
weniger  gegenüberliegenden  Schädels  teilen  (Polen)  aus  und  denen  durch  Kom- 
pression von  nur  einer  Seite  bestehen  gewisse  Unterschied«, 
welche  woM  durch  daa  Ausweichen  resp.  Nachgeben  des  nicht  unterstützten  SchÄddi 
bedingt  sind.  Während  bei  doppelseitiger  Kompression  die  B?r!*tung  in  der  Xittc  ckf 
die  beeiden  Druckpole  verbindenden  Meridianes  beginnt,  also  entlernt  von  der  An- 
griffsat<!Ue,  nehmen  bpi  einseitiger  Korapreasion  die  B-THtimgs bräche  ihren  Anf^ai 
am  Druckpole  selbst.  Sie  klaffen  hier  am  meist<*n  und  verschmächtigen  »ich  gc^ 
die  Basis,  wo  sie  aich  oft  in  eine  Anzahl  feiner,  nur  notrh  mittels  der  Lupe  auffindbani 
Ausstrahlungen  auflösen.  Die  Fissuren  der  Basis  nach  doppelseitiger  Kompr^sstoft 
laufen  durch  mehr  als  eine,  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  aogar  durch  alb 
drei  Schädelgruben,  die  nach  einseitigem  Stoß  oder  Druck  meist  nur  bis  zur  Mitte  der 
Basis. 

Messerers  und  v.  W  a  h  1  s  Versuche  und  Bi?obachtungen  haben  die  Lehre 
von  den  mechanischen  Hergangen  bei  Schädel  brächen  ebenso  vereinfacht  als  stcbe^ 
gestellt.  Kennen  wir  die  Richtung  der  Gewalt  und  ihre  Angriflsstelle,  was  durch  dif 
Wunden  und  Quetschungsspuren  an  den  Weichteilen  oft  uns  möglich  gemacht  wird, 
so  sind  wir  auch  im  stände,  den  Gang  der  Fissur  durch  die  Basin  zu  diagnostiziereiL 
Umgekehrt  wird  der  Gerichtsarzt  aua  dem  Verlaufe  der  Fissur,  den  er  bei  der  S?kttoD 
ermittelt  hat,  in  den  Stand  gesetzt  werden,  die  Richtung  und  den  Ort  de^  AngriSi 
mit  aller  Bj'stimmtheit  anzugeben,  ob  Scheitel,  Schläfe,  Stirn  oder  Hinterhaupt. 
Verläuft  die  Fissur  durch  alle  drei  Schädel  gruben,  cwier  symmetrisch,  links  wie  recht*, 
durch  die  beiden  mittleren,  so  war  der  Kopf  des  Getöt<*ten  unterstützt.  Ringbrüche 
an  der  Basis  beweisen  den  Sturz  aus  der  Höhe  auf  den  Kopf  u.  a.  w. 

Isolierte  karze  Frakturen  der  Basis  sind  unvollständige 
Biegungs-  oder  Berstung sbrüche.  Am  häufigsten  sieht 
man  sie  auf  den  Orbitalplatten  und  sogar  auf  beiden  gleichzeitig,  wie  aus 
dem  Sektionsbefunde  des  meuchlings  ermordeten  Präsidenten  Lincoln 
bekannt  geworden  ist  und  i  c  h  an  mehreren  Präparaten  von  Schußfrak- 
turen der  Scheitel-  und  Hinterhauptgegend  gezeigt  habe.  Ich  halte  sie 
für  unvollständige,  an  einer  der  schwächsten  Stellen  der  Basis  beginnende 
Berßtungsbrüche,  besonders  wenn,  wie  in  meinen  Fällen,  die  Wucht  d«8 
Angriffes  das  Hinterhaupt  traf.  Die  Querfraktur  des  Türke nsattela  faaae 
ich  als  unvollständige  Ringfraktur  beim  Nachseh weren  der  Wirbelsäule 
eines  Herabstürzenden,  also  als  Biegungsbruch  auf.  T  i  1  m  a  n  n  s  An- 
nahme, daß  alle  über  einen  lochförmigen  Defekt  hinausgehe ndeu  Ge- 
fichoß Wirkungen  am  Schädel  Folgen  der  Geschoßwirkung  auf  das  Gehirn 
seien,  bedarf  noch  weiterer  Prüfungen,  namentlich  einer  Fortsetzung  der 
Versuche  am  enthirnten  Schädel. 

Haben  diese  Fissuren  die  Bedeutung  unvollständiger  oder  außer- 
ordentlich beschränkter  Berstungs-  und  Biegungsbrüche,  wie  ich  meine, 
so  folgt  ohne  Tiveiteres,  daß  im  Gebiete  der  Schädelbrüche  es  keine 
indirekten  Frakturen  gibt.  Selbst  die  entfernt  von  der  Angriftstelle 
auftretenden  Sprünge  sind  die  direkte  Wirkung  der  angreifenden  Gewalt» 
welche  sowohl  am  Orte  des  Angriffs  ihre  Spuren  hinterläßt,  als  auch  die 
Form  und  Ge&taltveränderung  des  gesamten  elastischen  Schade bphäroid« 
zu  »tande   bringt  und  durch  sie  die  Sprünge  in  der  Basis. 

Die  Form  des  Eindruckes  und  seiner  Zerspaltung  am  Sehädeldache, 
die  größere  oder  geringere  Zersplitterung  der  Tabula  interna   oder  eX' 
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tema  lassen  oft  mit  groBer  Bestimmtlieit  die  Beschaffenheit  des  verletzenden 
Körpers  erkennen.  Hierüber  hat  P  a  1 1  a  u  f  Leichen  verbuche  angestellti 
Nach  Hieben  mit  runden  Hämmern  waren  die  konzentrischen  Fisanren 
um  die  getroffene  Stelle  deutlich  und  reichhch,  während  bei  eckigen  die 
Fiisuren  radienförmig  in  Winkeln  abgmgen.  Nach  Hammerschlagen  waren 
Sprünge,  ohne  jeglichen  Eindruck  der  Oberfläche,  mit  ausgebreiteter  Spal* 
tung,  Abhebung  und  selbst  Absprengung  der  Lamina  interna  verbunden. 
Die  Loch-  und  Trichterfrakturen,  die  in  verwertbarer  Weise  die  Form 
des  verletzenden  Körpers  wiedergeben ,  kann  man  mit  Puppe  ge- 
formte Frakturen  nennen.  Zum  Schlüsse  auf  die  Art  des  an- 
gewandten Werkzeuges  bedarf  es  der  gleichzeitigen  kritischen  Prüfung 
der  vorhandenen  Hautläsion  imd  sogar  der  Haare,  auf  deren  Verände- 
rungen (Beschaffenheit  der  Trennungsfläche  und  des  Haarschaftes)  eben- 
falls Puppe  hingewiesen  hat.  Die  Richtung  der  Sprünge  in  der  Basis 
ermittelt  nicht  bloß  die  Stelle  des  Angriffs,  sondern  auch  dessen  Schw^ere, 
Berücksichtigt  man  alle  diese  Verhältnisse,  so  wird  man  fast  immer  die 
in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  oft  so  wichtige  Diflerentialdiagnose 
zwischen  Sturz  und  Schlag  machen  können. 

Neben  Biegungen  und  B  e  r  s  t  u  n  g  e  n  als  Ursache  von 
Schädelbrüchen  sind  zumeist  die  K  e  i  1  w  i  r  k  u  n  g  e  n  zu  erw^ähnen. 
Wenn  Bohl  einen  Meißel  in  den  Knochen  trieb,  spaltete  er  ihn  durch 
Fissuren,  die  in  ihrem  Beginne  den  Schmalseiten  des  Meißels  entsprachen 
und  in  einer  Linie  mit  seiner  Schneide  lagen,  gerade  wie  die  von  Beilhieben 
ins  Schädeldach  ausgehenden  Sprünge,  Je  weiter  der  Meißel  vorgetrieben 
wurde,  desto  mehr  klafften  die  Fissuren,  um  nach  seiner  Entfernung  zu- 
sammenzuschnappen.  Das  ist  die  reine  Keilwirkung,  welche  auch  einem 
in  den  Schädel  getriebenen  Zapfen  oder  einem  vom  abgerundeten  Geschosse 
ebensowenig  fehlen  kann,  wie  jedem  zur  Penetration  geeigneten  Werk- 
zeuge, mit  dem  ein  Schlag  oder  Hieb  gegen  den  Kopf  geführt  wird.  Die 
meist  kurzen,  radienförmig  von  einer  Lochfraktur  ausstrahlenden  Sprünge 
sind  auf  sie  zurückzuführen.  Da  gleichzeitig  mit  diesen  radienförmigen 
Fissuren  die  konzentrisch  den  Defekt  umgebenden  Biegungsbrüche  ent- 
stehen^  greifen  beide  ineinander.  Die  unmittelbar  vom  Keile  getroffene 
Schädelstelle  zerfährt  in  feine  und  feinst-e  Splitter,  währead  ihre  Umgebung 
durch  Zusammenstoß  der  radienförmigen  und  konzentrischen  Bruchlinien 
in  Stücke  geschlagen  scheint.  Eine  größere  Rolle  spielen  in  der  Ätio- 
logie die  Sprengwirkungen,  deren  wir  ausführ h eher  bei  den 
Schußverletzungen  des  Schädels  gedenken  werden. 

Y)   Symptome    und    Diagnose    der    Schädelbrüche. 

Die  Diagnose  eines  Schädelbruches  verlangt  den 
Nachweis  der  Zusammenhangstrennung  ,  welcher  an  den  Brüchen  des 
Schädelgewölbes  unmittelbar,  an  den  der  Grundfläche  nur  mehr  oder 
weniger  mittelbar  geführt  werden  kann. 

So  wichtig  die  zerebralen  Erscheinungen,  welche  in  der  Regel  die 
Brüche  begleiten,  für  die  Prognose  sind,  so  w^enig  leisten  sie  etwas  für  die 
Diagnose.  Sie  sind  eben  nur  Folgen  der  gleichzeitigen  Hirnläsionen  und 
haben  mit  dem  Bruche  an  sich  nichts  zu  schaffen.  Es  leuchtet  hier- 
nach ein,  daß,  je  zugänghcher  die  Bruchsteile  unseren  Sinnen  ist,  desto 
leichter  die   Erkenntnis   der   Frakturen    wird,    daß    also   die    Diagnose 
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h  Schädelbrüchen  die  Zeichen  einer  rasch  vorübergehenden  Himerschütte- 
I  rung  nur   selten  fehlen,    gerade  ebenso  wahr,   als  die  Himetschütterung 
M  oft  ohne  einen  Schädelbruch  in  Erscheinung  tritt. 

i  DieDiagnose  unterhäutiger  Brüche  geht  nur  bei  solchen  mit 

■  Dislokation  gegen  die  Schädelhöhle  oder  Lossprengung  von  Splittern 
i  Bicher,  es  sei  denn,  daß  die  deprimierten  Enochenstücke  im  Planum  semi- 
I   circulare  imter  dem  Temporalmuskel,  oder  unter  einem  massigen  Blut- 

Jextravasate  versteckt  liegen.  Daraus  folgt,  daß  ein  großer  Teil  dieser 
Brüche  des  Schädeldaches,  ja  vielleicht  der  größte,  imerkannt  bleibt. 
I  Gehen  die  Patienten  an  den  gleichzeitigen  Verletzimgen  des  GeMrns 
1  oder  interkurrenten  anderen  Krankheiten  zu  Grunde,  so  wd  man  oft 
I  durch  den  Fund  selbst  ausgedehnter  Frakturen  überrascht.  Das  ist  ein  so 
I  häufiges  Vorkommnis,  daß  eine  Aufzählung  von  Belegen  füglich  unter- 
I  bleiben  kann,  ja  ich  bin  fest  überzeugt,  daß  die  angebliche  Seltenheit  der 
j  Fissuren  im  kindlichen  Schädel  durch  die  geringfügigen  Störungen,  welche 
i  sie  machen,  und  die  rasche  Heilung,  von  der  sie  gefolgt  sind,  erklärt  werden 
muß. 

Glücklicherweise  hängt  von  einer  sicheren  oder  gar  genauen  Diagnose 
subkutaner  Frakturen  kaum  jemals  das  Wohl  oder  Wehe  der  Patienten 
ab.  Der  Arzt  hat  diese  Brüche  nicht  anders  als  die  Quetschungen  der 
Kopfschwarte  zu  behandeln.  Dieser  therapeutische  Grundsatz  ist  ein  not- 
wendiger Ausfluß  der  heutigen  Anschauung  über  das  Verhältnis  der  sub- 
kutanen zu  offenen  Wunden  und  der  alten  Erfahrung  von  dem  ver- 
schiedenen Verlaufe  der  einfachen  und  komplizierten  Frakturen.  Früher, 
als  die  Behandlung  der  Schädelbrüche  eine  spezifische  sein  sollte,  mußte 
dem  Arzte  alles  darauf  ankommen,  die  Fraktur  zu  erkennen.  Deswegen 
hielt  er  es  für  geboten,  die  Weichteile  einzuschneiden  und  den  Knochen 
zu  entblößen,  damit  nur  ja  nicht  der  Bruchspalt  unentdeckt  bliebe.  So 
scharf  auch  A.  C  o  o  p  e  r  die  Ärzte  tadelte,  welche  um  der  Diagnose  willen 
einen  einfachen  Bruch  in  einen  komplizierten  verwandelten,  ist  die  Regel 
von  dem  Einschnitte  auf  die  verdächtige  Stelle  so  lange  in  Kraft  geblieben, 
als  die  Ärzte  überzeugt  waren,  es  müsse  beim  subkutanen  Schädelbruche 
mehr  imd  anders  als  bei  der  Quetschung  der  Weichteile  eingegriffen  werden. 
Jetzt  hat  man  mit  diesem  Glauben  gründlich  gebrochen  und  bescheidet 
sich  gern  zum  Heile  des  Kranken,  die  Diagnose  nicht  weiter  zu  vervoll- 
stän<£gen.  Wenn  bei  subkutanen  Schädelfrakturen  ein  operativer  Ein- 
griff nötig  wird,  so  ist  er  nicht  durch  die  Fraktur,  sondern  die  gleichzeitige 
Himläsion  indiziert. 

Eine  eigentümliche  Folge  subkutaner  Schädelbrüche,  welche  indessen 
bis  jetzt  nur  an  jungen  Kindern  gesehen  wurde,  ist  die  Entwicklung  einer 
mehr  oder  weniger  umschriebenen,  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Geschwulst 
unter  den  weichen  Decken  des  Schädels.  Die  erste  Beobachtimg  gehört 
H  a  w  a  r  d  ,  die  späteren  sind  nach  Billroth  als  Meningocele 
s  p  u  r  i  a  (seu  traumatica)  bezeichnet  worden  imd  werden  zur  Zeit  als 
Cephalohydrocele  traumatica  aufgeführt.  Charakteristisch 
für  sie  ist  der  spaltf örmige  oder  auch  ovoide  und  runde  Defekt  im  Knochen 
des  Schädeldaches  der  Kinder,  unter  welchem  auch  die  Dura  defekt  ist, 
so  daß  aus  den  Sinus  der  weichen  Hirnhaut  der  Liquor  cerebrospinalis 
bis  unter  die  Haut  gelangt.  Die  Lücke  im  Schädel  heilt  und  schließt  sich 
nicht,  ihre  Ränder  schärfen  sich  zu,  und  die  fluktuierende  imd  oft  auch 
pulsierende  Geschwulst  zeigt  wie  die  Kontenta  der  Schädelhöhle  respira- 


70       I.-II.  Absch.:  V.  Bergmann  u.  Krönlein,  Chirurgie  d.  Schädels  u.  a.  Inhilü 

torische  und  pulsatorische  Bewegungen.  Fast  in  allen  bis  jetzt  spär^ 
operierten  oder  sezierten  Fällen  setzte  sich  die  Cyste  durch  die  Himhaa-.t 
ins  Gehirn  und  zwar  tief  ins  Hirn  fort,  ja  kommunizierte  mit  eine 
Seitenventrikel.  Durch  diese  Beziehungen  zur  Porencephalie  erhalt  d; 
Geschwulst  ein  besonderes  Interesse ,  da  außer  dem  schweren  Tnuiu 
während  oder  bald  nach  der  Geburt  noch  ein  zweites  ätiologisches  Mc- 
ment:  die  Entwicklungsstörung  des  Hirns,  mir  für  sie  verantwortlici; 
scheint.  Meiner  Ansicht  nach  kann  man  cystische  Porencephalien  mr 
und  ohne  Schädeldefekt  imterscheiden,  zu  den  ersteren  gehört  & 
Meningocele  spuria  traumatica. 

Liegt  neben  einer  blutigen  Wunde  der  We  i  c  hteil* 
der  Verdacht  einer  Fraktur  am  Schädeldache  vor,  * 
bedürfen  die  zweifelhaften  Fälle  keiner  besonderen  diagnostischen  Hanöv« 
denn  sie  sind  genau  so  wie  die  mit  Fissuren  nicht  verbundenen  Quet£cti 
wunden  der  Haut  und  Galea  zu  behandeln.  Anders  die  Fälle,! 
welchen  die  Bruchstelle  offen  zuTage  liegt.  Der  Auge; 
schein  kontrolliert  imd  vervollständigt,  was  der  Finger  unmittelbar  zu  e 
tasten  vermag.  Es  ist  daher  leicht,  das  Vorhandensein  von  Trennungen  s 
der  äußeren  Knochenfläche  festzustellen,  dagegen  nicht  immer  leich 
die  besondere  Beschafienheit  der  Fraktur  genau  zu  erfassen.  Schwieiij 
keiten  bereiten  haarfeine  Fissuren,  da  dieselben  mit  einer  Knochennal] 
einer  Gefäßfurche,  einem  angeklebten  Haare  verwechselt  werden  könne 
Was  die  Nähte  betrifft,  so  wird  durch  die  Kenntnis  von  ihrer  Lage  und  ih 
zackige  Beschaffenheit  ein  diagnostischer  Fehlgriff  sich  vermeiden  lasse 
Nur  muß  man  sich  daran  erinnern,  daß  vor  dem  3.  Lebensjahre  die  Na! 
zacken  noch  nicht  entwickelt  sind,  und  daß  durch  die  Zwickelbeine  aw 
eine  Naht  an  ungewöhnlicher  Stelle  erscheinen  kann.  Besondere,  früh 
oft  geübte  diagnostische  Manöver  sind  ebenso  unnütz  als  falsch.  j 
frischen  Fällen  sickert  Blut  aus  der  Fissur,  woran  sie  nach  Reinwisch 
der  Knochenoberfläche  erkannt  werden  kann.  Sollte  sie  dennoch  übe 
sehen  sein,  so  ist  das  weder  für  die  Beurteilung  noch  für  die  Behandln] 
von  Bedeutung.  Die  Diagnose  hat  weiter  zwischen  den  Verletzung« 
der  äußeren  Tafel  allein  und  denen  der  ganzen  Knochendicke  zu  unt« 
scheiden.  Auch  dieser  ihrer  Aufgabe  vennag  sie  nicht  immer  gerecht  ; 
werden.  Man  richtet  sich  nach  der  Tiefe  des  Eindrucks,  allein  es  ist,  ii 
oben  hervorgehoben  wurde,  Regel,  daß  die  innere  Tafel  bei  streng  loka 
siert^n  Frakturen  ergiebiger  als  die  äußere  zerbricht.  Die  entgegenstehen« 
Ansicht,  nach  welcher  die  bloßen  Einbrüche  der  äußeren  Tafel  häufig 
sind,  läßt  durch  die  Sektionsbefunde  sich  nicht  begründen,  da  glücldich( 
weise  der  Sektionstisch  die  Diagnose  dieser  Brüche  nicht  zu  ergänz 
pflegt.  Die  Wahrscheinlichkeit  für  den  Bruch  der  äußeren  Tafel  allein  i 
nach  oben  entwickelten  Gründen,  am  größten  bei  seinem  Sitze  an  eir 
Schädelstelle,  die  durch  die  Mächtigkeit  ihrer  Diploeschicht  ai 
gezeichnet  ist. 

Den  Grad  der  Splitterung  in  der  Interna  suchte  man  dadurch  in  I 
fahrung  zu  bringen,  daß  man  feine  Sonden  oder  zugespitzte  Federki< 
durch  die  Spalten  der  Externa  führte,  um  mit  ihnen  die  Beweglichk 
der  Schicht,  auf  welche  sie  trafen,  zu  prüfen.  Das  Verfahren  ist  viel 
unsicher,  um  Vertrauen  zu  erwt^cken,  und  viel  zu  bedenklich,  um  nac 
geahmt  zu  werden.  V<Tges«cn  darf  der  Arzt  nie,  daß  die  Diagnose  a 
Lebenden  lediglich  um  der  Therapie  willen  geschieht,  und  daß  daher  sc 
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i  vieles  Sondieren  nie  nützen,  leicht  aber  schaden  kann.  JelokaHsier- 
fi  ter  die  einwirkende  Gewalt  war,  je  enger  also  auch 
pidi.e  Grenzen  der  Fraktur  aind,  desto  wahrschein- 
I  licher,  ja  sicherer  ist  die  Interna  injmehr  und  klei- 
nere Fr  agm  en  t  e  z  er  sc  h  e  11 1,  al  s  an  der  Außenfläche 
sichtbar  sind.  Kommt  dazu  noch  eine  ebenfalls  in  der  Fläche  be- 
schränkte, aber  in  der  Tiefe  ziemlich  bedeutende  periphere  oder  zentrale 
Depression,  so  ist  zweifellos  die  Interna  vielfach  und  komminutiv  ge- 
brochen. Deswegen  ist  die  wesentlichste  und  wichtigste  Aufgabe  der 
Diagnose,  zu  bestimmen,  ob  wir  es  mit  beschränkten,  auf  kleine  Schädel- 
strecken begrenzten  Frakturen  zu  tun  haben,  oder  ob  ausgedehnte  Stück- 
brüche und  weit  verzweigte  Fissuren  vorUegen. 

Ganz  und  gar  imzuverlässig  ist  die  Diagnose  der  isolierten  Glastafel- 
frakturen. Nur  aus  den  Wirkungen  der  losgesprengten  Splitter  auf  das 
Gehirn  könnte  man  sie  vermuten,  denn  Anspießungen  der  Zentralwindungen 
des  Hirns  machen  Monospasmen  und  Monoplegien. 

Aus  therapeutischen  Gründen  ist  es  wünschenswert,  daß  die  Dia- 
gnose über  die  Dislokation,  Vertiefung  und  BewegUchkeit  der  Splitter 
Angaben  macht.  Die  Entfernung  der  scharfen  und  spitzen  Fragmente 
kann,  wenn  sie  gegen  das  Gehirn  gerichtet  sind,  gefordert  werden.  Des- 
wegen hat  die  Fingeruntersuchung  hier  einzutreten.  Der  Aufschluß,  den 
man  von  ihr  verlangt,  soll  indessen  nur  die  gröberen  Verhältnisse  an  der 
BruchsteUe  feststellen,  da  diese  das  therapeutische  Handeln  bestimmen. 
Für  die  Aufgaben  der  Behandlung  genügt  der  Augenschein  und  das,  was 
ohne  längere  Berührung  der  Wunde  ermittelt  werden  kann.  Der  Grad  der 
SpUtterung,  wie  er  in  der  Größe  und  Beweglichkeit  der  einzelnen  Frag- 
mente erkannt  wird,  und  die  Ausdehnung  der  Fraktur,  inwieweit  sie  eine 
eng  beschränkte  imd  scharf  begrenzte  ist,  entscheiden  über  den  etwaigen 
Eingriff.  Hierüber  gibt  das  Hinüberstreifen  mit  der  Fingerkuppe  geniigen- 
den  Aufschluß ,  ohne  daß  man  durch  Einbohren  des  Fingers  in  die  Tiefe 
zu  befürchten  brauchte,  die  Splitter  noch  weiter  zu  versenken,  oder  die 
Dura  in  größerem  Umfange,  als  es  schon  geschehen  ist,  abzulösen.  Die 
Erforschimg  des  Splitterverhältnisses  darf  nie  zu  eindringUch  geschehen, 
der  Therapie  sind  hier  Schranken  gezogen,  deswegen  ist  es  fehlerhaft, 
wenn  die  Diagnose  in  übertriebener  Exaktheit  Dinge  zu  ermitteln  sucht, 
welche  jenseits  des  Guten  hegen. 

Substanzverluste  innerhalb  der  Bruchstelle  verraten  sich,  ebenso 
wie  klaffende  Spalten  und  weitere  Abstände  der  einzelnen  Fragmente, 
durch  das  Pulsieren  des  Blutes,  welches  sich  in  der  Wunde  an- 
sammelt. 

Prognostisch  wichtig  ist  die  Unversehrtheit  der  harten  Hirnhaut. 
Bei  größeren  Substanzverlusten  überzeugt  man  sich  von  ihrer  Integrität 
durch  die  Anschauung.  In  den  übrigen  Fällen  ist  der  Vorfall  von 
Gehirnsubstanz  ein  untrügliches  Zeichen  ihrer  Verletzung  und 
erspart  ein  weiteres  Zufühlen,  welches  kleine  imd  mit  Koageln  verklebte 
Risse  und  Perforationen  dodr" nicht  wahrnehmen  würde.  Ausfluß 
von  Liquor  cerebrospinalis  kommt  bei  den  Brüchen  der 
Konvexität  nicht  allzu  häufig  vor. 

Der  wichtigste  Teil  unserer  Diagnose  bei 
Schädelbrüchen  bezieht  sich  auf  die  gleichzeiti- 
gen   Störungen    im    Inhalte     der    Schädel  h  ö  h  1  e    und 
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gehört  daher  ganz    in  den  Abschnitt,    welcher   den    Verletzungen  cr 
Hirns  und  seiner  Ädnexa  gewidmet  ist. 

Die  SymptomederBasisbrüche  sind  so  unmittelbarer  kr 
wie  die  der  Konvexität  nicht.    In  Verbindung  aber  mit  dem,  durch  i-  \ 
Ananmese  und  die  Beobachtung  der  äußeren  Verletzungsspuren«  emihtc  r 
ten  Hergange  bei  ihrem  Zustandekommen  vermögen  wir  nicht  blofia 
Vorhandensein,  sondern  auch  den  Ort  und  Sitz,  sowie  die  Ausdehnnng  hl: 
Richtung  einer  Basisfraktur  zu  diagnostizieren. 

Die  Handhaben  unserer  Diagnose  sind: 

1.  Die  Ausbreitungen  des  Blutes  von  der  Bruch- 
stelle bis  zu  gewissen  Punkten  unter  der  Haat,T: 
sie  uns  als  Sugillationen  entgegentreten. 

2.  Die  Entleerung  von  Hirnmasse,  Blut  unc 
Cere  br  OS  pin  alf  1  üssigk  e  i  t  aus  denjenigen  Höhlei 
welche  unmittelbar  der  Basis  angrenzen. 

3.  Die  Störungen  in  der  Funktion  der  an  d?! 
Grundfläche    gelegenen   Nerven. 

DieBlutunterlaufungen  erscheinen  an  Haut-  und  ScUeiit 
hautstellen,  welche  durch  laxe  Bindegewebslager  mit   der    Schädelbis: 
in  Verbindung  stehen.    Die  Haut  der  Augenlider  und  die  Bindehaut  de»  \ 
Auges,  die  Schleimhaut  des  Rachens,  die  Gegend  des  ProcessuB  mastoideoi  l 
und  die  Halsseiten  sind  die  Stellen,  an  welchen  bei  Brüchen  im  Qibitai- 1 
dache  und  den  mittleren   Schädelgruben  Sugillationen   sichtbar  weidm  | 
Ihr  Auftreten  daselbst  erlaubt  einen  Schluß  auf  die  Fraktur  jedoch  nc  \ 
dann,  wenn  es  feststeht,  daß  die  Gewalt  an  einem  entfernten  Orte  eingewiik  I 
hat,  so  daß  sie  nicht  durch  unmittelbare  Quetschung  der  Weichteile  an  da  ] 
betreffenden  Gegenden  verursacht  sein  konnten.    Nicht  minder  chaiak-  i 
teristisch  ist  ihr  spätes  Auftreten,  denn  nicht  unmittelbar  nach  der  Yer-  : 
letzung,  sondern  entsprechend  dem  Wege,  den  sie  von   der    Queue  d«  •: 
Blutung,  d.  i.  der  Bruchstelle,  bis  ins  Unterhautzellgewebe  zurückxulegtt 
haben,  folgen  sie  erst  nach  Stunden  und  selbst  Tagen  dem  Unfälle. 

Bekanntlich  ist  das  sogenannte  blaue  Auge  ein  so  häufiges  Akquisit  ' 
von  Menschen,  die  sich  in  Gefahr  begeben,  daß  vor  allen  Dingen  daTor 
gewarnt  werden  muß,  aus  dem  einen  Symptome  allein  eine  Diagnoee 
zu  machen.  Jedoch  das  Erscheinen  der  Sugillation  zu  bestimmter  Zeit  ■ 
und  an  bestinrmiter  Stelle  und  unter  vorher  genau  festzustellenden  Be 
dingungen  gibt  ihm  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Wert.  Deswegei 
ist  es  von  entschieden  praktischer  Bedeutung,  daß  Berlin  an  den  hiff- 
her  gehörigen  Beobachtungen  das  Bluten  aller  klaffenden  Bruchspalteii 
und  Bruchstücke  des  Orbitaldaches  ins  Fettgewebe  der  Augenhohle  nach- 
weisen konnte.  Bloß  die  feinsten,  dicht  zusammenliegenden  Kssuzen 
bluten  nicht  oder  nur  wenig,  alle  anderen  ergießen  ihr  Blut  in  die  Orbita, 
da  mit  dem  Knochen  inuner  auch  das  Periost  durchtrennt  ist.  B  e  r  Hb 
stützte  sich  hierbei  auf  eine  Reihe  ihm  von  Holder  zur  Disposition  ge- 
stellter Sektionsbefunde.  Holder  imtersuchtc  das  Orbitalfett  bei  den 
Berstungsbrüchen  des  Orbitaldachs  auf  die  Gegenwart  von  Blut.  Er 
fand  in  79  Fällen  Gi)mal  Orbitalblutungen  und  nur  Gmal  Blut  im  Orbital- 
fette  ohne  Kontinuitätstrennungen  in  der  Orbitalwand.  Nimmt  man  dazu, 
daß  ein  Faustschlag  aufa  Auge  oder  ein  Stoß  gegen  die  Stirngegend  kaum 
jemals  eine  Orbitalblutung  macht,  so  wird  mau  aus  dem  retrobulbäien 
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Blutergüsse  mit  großer  Sicherheit  auf  einen  Bruch  im  Orbitaldache  schließen 
dürfen.  Die  in  Rede  stehende  Blutanöammlung  tritt  in  dreifacher  Weise 
in  Eröcheinung:  L  Durch  die  BlutsufEusion  der  Lider  und  2.  die  der  Binde- 
haut des  Augapfels,  sowie  3.  die  Protrusion  des  Bulbus,  den  Exophthalmus, 
Hinsichtlich  der  beiden  ersten  Erscheinungen  ist  bekannt^  daß  sie  unge- 
mein häufig  mit  und  ohne  gleichzeitige  Schädel  Verletzungen  vorkommen. 
Sie  hängen  meist  ab  von  direkten  KontuBionen  des  Auges^  Faust-  und 
anderen  Schlägen,  oder  aber  vom  Hineinsickern  des  Blutes  aus  benach- 
barten, verwundeten  Regionen  des  Kopfes  und  Gesichtes.  Fast  bei  jeder 
Operation  an  der  Stirn  sieht  man  beim  ersten  Verbandwechsel  die  Lider 
sugilliert,  nicht  bloß  die  oberen,  sondern  auch  die  unteren,  und  sehr  ge- 
wöhnlich alle  beide  blaurot,  oder  in  den  bekannten  Farbennüancen  eines 
sich  verteilenden  und  in  Resorption  begriffenen  Extravasats,  Will  man 
also  aus  der  Lidsuffusion  etwas  schließen,  so  dürfen  weder  das  Auge,  noch 
die  Stirn,  noch  die  umgebende  Gesichtapartie  Sitz  des  Angriffes  gewesen 
«ein.  Selbst  wenn  die  Grewalt  notorisch  das  Hinterhaupt  getroffen  hat, 
muß  der  Sturz  des  Gefallenen  auf  das  Gesicht  auszuschließen  sein. 

Äbihche  Beschränkungen  wie  von  den  Lidsugillationen  gelten  auch 
von  den  der  Conjunctiva  bulbi.  Geringfügige  Erschüttenmgen,  welche 
aus  entfernten  Teilen  des  Körpers  fortgeleitet  werden,  bringen,  zumal 
wenn  sie  mit  Stauungen  verbunden  sind,  die  zarten  Grcfäße  der  Cbnjunctiva 
zur  Ruptur.  Die  Blutaustritte  über  der  Sklera  von  Kindern,  welche  am 
Keuchhusten  leiden,  sind  allbekannt.  Alle  fleckenförmigen  Extravasate 
in  der  Bindehaut,  welche  wir  gleich  nach  einer  Verletzung  antreffen,  sind 
daher  bedeutungslos.  Damit  wir  eine  Suffusion  der  Bindehaut  als  Zeichen 
einer  Fraktur  des  Orbitaldaches  ansprechen  dürfen,  ist  es  unerläßlich, 
daß  sie  nicht  gleich  oder  bald,  sondern  erst  einige  Stunden,  selbst  Tage 
nach  der  Verletzung  auftritt.  Immer  geht,  wenn  das  suffmidierende  Blut 
aus  dem  Orbitalfette  vordringt,  die  Blutunt erlauf ung  der  Bulbusconjunctiva 
der  der  Lider  vorans.  Die  äußere  Lidhaut  und  deren  Zellgewebe  ist  durch 
die  Fascia  tarao-orbitalis,  welche  sich  von  dem  oberen  und  unteren  Augen- 
höhlenrande nach  dem  entsprechenden  Tarsalrande  hinzieht,  von  der 
Conjunctiva  und  dem  Zellgewebe  der  Orbita  wie  durch  eine  dichte  Scheide- 
wand  getrennt.  Daher  wird  das  aus  der  Tiefe  stammende  Blut  sich  zu- 
erst um  den  Bulbus  sammeln  und  eher  unter  der  Lidschlei  nihaut  als  der 
äußeren  Lidhaut  erscheinen»  Sind  wir  also  im  stände,  nachzuweisen, 
daß  nicht  die  vordere,  sondern  die  hintere  Fläche  des  S^^-hädels  oder  der 
Scheitel  vom  verletzenden  Angriffe  getroffen  \*Tirden  urd  daß  einige 
Zeit  später  die  BulbuBconjunctiva  und  dann  die  Augenlider  blutig  suffim- 
diert  wurden,  so  können  wir  mit  größter  Wakrscheinhchkeit  eine  Basis- 
fraktur, die  aus  der  mittleren  oder  gar  hinteren  Schädelgrube  bis  ins  Orbital- 
dach aufistrahlte,  diagnostizieren.  So  wichtig  unter  den  gegebenen  Ein- 
schränkungen auch  das  Symptom  ist,  so  dürfen  wir  aus  seinem  Mangel 
noch  nicht  ohne  weiteres  auf  ein  Nichtvorhandensein  von  Frakturen  des 
Orbitaldaches  schheßen,  wie  Morian  näher  begründet  hat. 

Der  Exophthalmus  ist,  wemi  er  gleich  oder  bald  nach  einem 
Xtauma  auftritt  und  hinterher  Kon j  unkt ival-  und  Lidekchymosen  sicht- 
bar werden,  ein  untrügliches  Symptom  einer  Orbitalblutung  und  wegen 
der  vorhin  erwähnten  Beziehung  dieser  zum  Bruche  des  Orbitaldaches 
auch  das  einer  Basisfraktur, 

SugiUationen  in  der   Schleimhaut  des  Rachens 
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sind  selten  beobachtet,  nicht  bloß  weil  die  bezügliche  Rachenpartie  dec 
Gesichte  ziemlich  entrückt  ist,  sondern  hauptBächlich  vrohl  wegen  der 
Seltenheit  von  Fissuren  in  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeines.  Das 
dichte  Zellgewebe  im  oberen  Teile  des  Cavum  pharyngonasale  ist  de 
Verbreitung  der  Extravasate  nicht  förderlich. 

Mäßige    Sugillationen   am   Processus    mastoiden?. 
parallel  der  hinteren  Wand  der  Ohrmuschel  nach  oben    und  längs  de;  | 
Kopfnickers  nach  unten  ziehend,  werden  neben  Blutungen  aus  dem  Ohi^  - 
häufig  erwähnt.     Ein  Bruch,   der   durch   die  Squama  des   Schlafebeines 
verläuft,  kann  sie  ebenso  wie  einer,  der  die  Pars  mastoidea  selbst  betrifit. 
zu  Stande  bringen.    Bei  Fraktur  der  hinteren  Schädelgruben  kann  duick 
die  dicke  Nackenmuskulatur  das  Blut  seinen  Weg  bis  unter  die  Haot 
nehmen;  einige  Tage  nach  der  Verletzung  begegnet  man   dann  den  be- 
kannten Verfärbungen  an  der  Nackenhaut.    In  dieselbe  GTegend  filtrier 
indessen  auch  Blut  aus  der  Höhe  der  Lambdanaht  und  der  Hinterhaupc- 
schuppe.      Diese    mannigfachen    Ursprungsstätten    des    Blutes    machen 
es  begreiflich,  warum  nur  unter  ganz  bestimmten  und  gerade  nicht  häufigen 
Umständen  das  Symptom  der  Diagnose  dient.    Wenn  wir  beispielsweise 
eine  Fraktur  des  rechten  Felsenbeines  angenommen  haben    und  finden 
2  oder  3  Tage  später  eine  Sugillation  in  der  Gegend  des  linken  Proc.  masta- 
deus,  so  ist  es  wahrscheinlich,  daß  eine  Fraktur  vorliegt,  welche  beide  mitt- 
lere Schädelgruben  in  symmetrischer  Weise  durchquert. 

Der  Ausfluß  von  Gehirnsubstanz  aus  den  Brucli- 
spalten  der  Basis  durch  die  mit  getrennten  Weichteile  nach  auBen  ist  m 
untrügliches  Zeichen  der  Basisfraktur  und  der  gleichzeitigen  Trennung 
auch  der  Hirnhäute.  Beobachtet  ist  er  durch  den  äußeren  Gtehorgang 
und  zur  Nase  hinaus.  In  den  äußeren  Gehörgang  dringt  das 
Hirn  am  leichtesten  aus  Spalten,  welche  seine  obere  Wand  öfiEnen.  Kleine 
Ausbrüche  hierselbst  gestatten  dem  Prolaps  einen  bequemen  Ausweg. 
Als  absonderliche  Raritäten  pflegen  Beobachtungen  von  H  i  r  n  a  u  s- 
fluß  zur  Nase  zitiert  zu  werden.  Ein  Vorfall  in  den  Phaiynz 
scheint  noch  nicht  gefunden  worden  zu  sein,  doch  sah  umgekehrt  H  e  w  e  1 1 
den  Pharynxinhalt  durch  den  klaffenden  Bruchspalt  eines  Verunglückten 
ins  Cavum  cranii  gelangen. 

Die  Blutungen  aus  Höhlen  und  Kanälen,  welche 
der  Basis  anliegen,  finden  aus  dem  äußeren  Oehörgange,  der 
Nasen-  und  Rachenhöhle  statt.  Die  für  die  Diagnose  wichtigsten  sind  die 
Blutungen  aus  dem  Ohre. 

Aus  dem  Ohre  kommen  nach  Kopfverletzungen  Blutungen  ver- 
schiedener Abstammung  vor.  Das  Bluten  kann  herrühren  1.  von  einem 
Zerplatzen  imd  Zerreißen  des  Trommelfelles,  2.  von  einer  Fraktur  der 
vorderen  Wand  des  Gehörganges,  die  Folge  der  Eintreibung  des  Proc. 
condyloideus  mandibulae  sein  kann,  3.  von  einer  gewaltsamen  Trennung 
des  knorpligen  vom  äußeren  Gehörgange,  4.  von  einem  auf  die  Zellen 
des  Proc.  mastoideus  begrenzten  und  die  hintere  Wand  des  Gehörganges 
mit  betreffenden  Knochenbruche,  5.  von  Fissuren  und  Frakturen  der 
Schädelbasis.  Endlich  hat  man  sirh  aber  noch  bei  jeder  Bluttmg  aus  dem 
Ohre  darüber  zu  vergewissern,  daß  das  Blut  nicht  aus  einer  Wunde  am 
behaarten  Kopfe,  im  Gesichte  oder  der  Ohrnmschel  von  außen  in  den 
Gehörgang  geflossen  ist. 

Die  Gefäße  des  Trommelfelles  und  der  Binnenteile  des  Cavum  tym* 


pani  Bind  wohl  zahlreich,  aber  klein  und  unbedeutend.  Jede  einigermaßen 
profuse  Blutung  stammt  daher  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  nicht  aus 
einem  Riß  in  dem  Trommelfelle  oder  der  Auskleidung  der  Paukenhöhle, 
sondern  von  einer  tiefer  greifenden  Läsion.  Finden  wir  neben  gering- 
fügigen Blutungen  bei  der  Spiegeluntersuchung  eine  Buptur  des  Trommel- 
felles, so  erklärt  sie  die  Hämorrhagie  ausreichend.  Indessen  sind  doch 
auch  reichlichere  Blutungen j  als  man  voraussetzen  sollte,  bei  Zerreißungen 
des  Trommelf eilefl  vorgekommen. 

Viel  Blut  ergießen  in  den  äußeren  Gehörgang  die  Frakturen  seiner 
vorderen  Wand  urd  ebenso  die  Abreißungen  der  Ohrmuschel  ak  Folge 
ihrer  Zerrung  und  VeTsehiebung  an  der  Seitenfläche  des  Kopfes,  End- 
lich gibt  es  Fälle,  in  denen  eine  Fissur  vom  Schädeldache  iu  den  Pro- 
cesöUfl  mastoideus  hinabsteigt,  ohne  das  übrige  Felsenbein  zu  berühren 
und  doch  eine  reichliche  Blutung  zum  Ohre  stattfindet. 

Nicht  jede  Fraktur  des  Felsenbeines  läßt  ihr  Blut  durchs  Ohr  nach 
außen  treten.  In  erster  Stelle  bluten  die  Fissuren j  welche  bis  in  die  obere 
Wand  des  äußeren  Gehörganges  gelangen.  W^enn  die  Haut,  welche  den 
Gehörgang  auskleidet,  mitzerrissen  ist,  tritt  auf  kürzestem  Wege  das 
Blut  nach  außen.  Dabei  kann  das  Trommelfell  unversehrt  geblieben  sein, 
wie  wir  au£  mehreren  Beispielen  wissen.  Ebenso  ergießen  ihr  Blut  nach 
außen  die  Fissuren,  welche  den  Porus  acusticus  internus,  das  Lab)Tinth 
und  die  Paukenhöhle  betreffen,  sowie  das  Trommelfell  mitzerrissen  ist. 
In  all  diesen  Fällen  ist  die  Blutung  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  reich- 
lich ist,  Tropfen  auf  Tropfen,  cder  gar  kontinuierlich  ausströmt.  Weiter 
hält  sie  längere  Zeit  an,  selbst  tagelang,  urd  ist  schwer  zu  stillen.  Wo 
das  Blut  im  Schwalle  oder  Strahle  hervorstürzt,  sind  große  venöse  Sinus 
oder  ist  gar  die  Carotis,  so  selten  das  vorkommt,  verletzt.  Abgesehen  von 
diesen  Fällen  muß  hervorgehoben  werden,  daß,  wie  stark  es  auch  anfangs 
nach  einer  Kopfverletzung  zum  Ohre  bluten  mag,  das  Symptom  allein 
zur  Diagnose  der  Basisfrakfcur  nicht  genügt. 

Hält  die  Fissur  die  oben  erwähnte  Beschränkung  auf  die  inneren 
Teile  des  Ohres  ein  und  ist  das  Trommelfell  nicht  zerrissen,  so  kann  jede 
Blutung  nach  außen  fehlen.  Bei  einer  solchen  Fissur  kann  die  Pauken- 
höhle bluterfülit,  aber  durch  das  intakte  Trommelfell  abgeschlossen  sein. 
Selbstverständlich  wird  unter  Umständen  das  Blut  durch  die  Tube  in  die 
Rachenhöhle  fließen  und  dann  verschluck^,  oder  ausgeworfen  werden, 
oder  auch  als  Kasenbluten  uns  imponieren.  Der  Abfluß  durch  die  Tube 
wird  jedenfalls  eher  als  die  Ruptur  des  Trommelfelles  unter  dem  sich 
ateigemden  Drucke  der  Ansammlung  erfolgen.  In  den  32  Frakturen  der 
mittleren  Schädelgruben,  welche  Prescott  Hewett  genauer  unter- 
sucht hat,  erfolgte  lomal  eine  bedeutende  und  längere  Zeit  wälirende 
Blutung  aus  dem  Ohre,  und  in  all  diesen  Fällen  bestätigte  der  post  mortem- 
Befund  die  zu  Lebzeiten  gestellte  Diagnose.  In  den  übrigen  17  nicht 
blutenden  Fällen  beschränkte  sich  die  Fraktur  12mal  auf  die  Spitze  des 
Felsenbeines,  so  daß  die  Paukenhöhle  frei  blieb,  5mal  betraf  sie  auch  diese, 
ohne  daß  aber  dabei  das  Trommelfell  geborsten  wäre. 

Erinnern  will  ich  endhch  noch  daran,  daß  Blute xtravasate,  welche 
man  durchs  unversehrte  Trommelfell  scheinen  sieht,  noch  nicht  das  Vor- 
handensein einer  Fraktur  anzeigen.  Dieselben  können  selbständig,  als 
alleinige  Folge  des  Stoßes  und  der  Erschütterung,  welche  den  Kopf  bei 
jedweder    Verletzung    treffen,    entstehen.      Die    Gefäßzerreißung    ohne 
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Knochenbruch  ist  hier  ungleich  häufiger  als  im  orbitalen  Fettzellgewebe 
konstatiert  worden. 

Blutungen  aus  der  Nase  sind  zweifellos  in  vielen  Fällen 
durch  Brüche  der  horizontalen  Siebbeinplatte  geursacht  und  stammen  . 
in  anderen  aus  der  Tuba  Eustachii,  durch  die  sie  aus  Fissuren  des  Felsen- 
beines abflössen.  Ebenso  ist  blutiger  Auswurf  und  Erbrechen  blutige 
Massen  ein  häufiges  Vorkommnis  bei  Basisfrakturen.  Wir  erfahren  duidi 
Prescott  Hewetts  Untersuchungen,  daß  nicht  weniger  als  b 
14  von  seinen  32  Fällen  die  Patienten  aus  Nase  oder  Mund  Blut  verloren. 
Die  Sektion  zeigte  4mal  Bruchspalten  im  Siebbeine,  3mal  im  Xörper  des 
Keilbeines,  Imal  in  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeines  und  ömal 
sowohl  im  Ethmoidale  als  Sphenoidale. 

Blutungen  aus  den  der  Basis  anliegenden  Höhlensystemen  fand  Anna  Heer 
bei  58  in  der  Züricher  Klinik  diagnostizierten  Basisfrakturen  36mal  verzeichnet.  Sie 
erfolgten  aus  einem  Ohre  in  8  Fällen,  aus  der  Nase  in  6,  aus  Nase  und  Ohren  in  10 
—  darunter  2  Fällen  dopp3lseitiger  Ohrblutung,  aus  Nase  und  Mund  in  8,  aus  Na», 
Mund  und  Ohren  in  4  Fällen,  darunter  ebenfalls  2  Fälle  doppelseitiger  Ohrblutung. 

Ausfluß     seröser     oder     vielmehr     wa  s  s  e  r  li  ellei 
Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  bei  Verletzungen  der   Schädelbasis 
hat  zuerst  L  a  u  g  i  e  r  als  Folge  und  daher  Symptom  einer  Fraktur  des 
Felsenbeines  angesehen.    Seitdem  hat  es  nicht  an  Untersuchungen  gefehlt, 
welche  die  Beziehungen  dieses  Ausflusses  zu  der  Fraktur  im  Felsenbeine 
zu   erklären   suchten.      Umfassende    Studien   von   V.   v.   B  r  u  n  s   und 
Luschka  zeigten  die  Abstammung  der  Flüssigkeit  aus  den  subarach- 
noidealen  Räumen.     Mit  dem  Knochenbruche  ist  immer  ein  RiB  in  der 
Dura  und  der  Arachnoidea  verbunden,   welcher  die  subarachnoidealen 
Räume    öfinet.     Mit    der   Eröfl[nung    des    Subarachnoidealraums     mufi, 
damit  der  Ausfluß  zu  stände  kommt,   auch  das  Trommelfell  zerrissen 
sein,  denn  nur  dann  ist  die  Kommunikation  zwischen  dem  äußeren  und 
inneren  Ohre  frei.    Aus  ihrem  Subarachnoidealraume  dringt  die  [Flüssig- 
keit zunächst  durch  den  Riß  in  der  Arachnoidea  und  der  Dura,   sowie 
durch  den  Sprung  in  der  Wandung  des  inneren  Gehörganges,  besonders 
in  dem  dünnen  Knochenblättchen,  welches  den  Vorhof  von  ihm  trennt, 
in  das  Labyrinth,  um  dann  von  diesem  weiter  durch  die  Bruchspalte  des 
Knochens,  oder  die  gleichfalls  zerrissene  Membran  des  eiförmigen  Fensters 
nach  außen   abzufließen.     Die   Bruchrichtung  mit  Begrenzung  auf   das 
mittlere  und  innere  Ohr  wird  bei  Quer-  und  Schrägbrüchen  (G^ waltein- 
Wirkungen  auf  das  Hinterhaupt)  vielleicht  häufiger  noch  als  bei  Längs- 
fissuren  eingehalten.    Von  letzteren  beteiligt  ein  wenn  auch  nicht  großer 
Teil  den  äußeren  Gehörgang.    Deswegen  ist  es  von  praktischer  Bedeutung, 
daß  R  o  8  e  r  auch  bei  integrem  Trommelfelle  den  Ausfluß  beobachtet  hat, 
welcher  offenbar  aus  einer,  bis  an  die  Bruchstelle  vordringenden  Riß- 
wunde   in   der   oberen  Wand  des   Gehörganges  kam.     Luschka  sah 
diese  Quelle  für  ungenügend  an,  weil  er  die  subarachnoidealen  Räume  auf 
dem  hier  anliegenden  sphenotemporalen  Hirnlappen  für  viel  zu  flach  und 
leer  hielt.    Jetzt,  wo  die  Kommunikation  aller  subarachnoidealen  Räume 
untereinander  erwiesen  und  das  Ausfließen  von  Liquor  aus  offenen  Frak- 
turen der  Konvexität,  unter  welcher  die  weiche  Hirnhaut  gerade  ebenso 
knapp  gespannt  ist,  oft  genug  erhärtet  worden  ist,  hat  auch  diese  Bahn 
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nichts  Auffallendes,  sondern  wird  vielleieht  häufiger,  als  man  sich  anzu- 
nehmen getraute,  von  der  auös icke rn den  Flüssigkeit  eingeschlagen. 

Die  Zeit,  in  welcher  der  Ausfluß  nach  dem  Unfälle  auftritt,  ist 
bald  eine  unmittelbar  ihm  folgende,  so  daß  schon  wenige  Stunden  später 
das  Aussickern  bemerkt  wird,  bald  eine  spätere,  24  Stunden  und  länger 
noch.     Das  späte  Auftreten  scheint  vorzuherrschcn. 

Die  Menge  der  sich  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
f  immer  eine  recht  beträchtliche.  Bei  der  gewöhnlichen  Lage  des  Kopfes 
I  auf  der  verletzten  Seite  fließt  sie  in  ziemlich  rasch  aufeinander  folgenden 
►  Tropfen  aus.  Durch  Schnäuzen,  Niesen,  Husten,  besonders  aber  Er- 
brechen wird  der  Ausfluß  momentan  gesteigert.  Das  Auffangen  aus- 
geflossener Massen  ergab  gewöhnlich  in  einer  Viertelstunde  einen  kleinen 
Eßlöffel,  oder  in  24  Stunden  150 — 200  g,  jedoch  auch  viel  mehr.  Die 
große  Menge  kann  nicht  auffallen,  da  die  Tierversuche  schon  lange  ge- 
zeigt haben,  wie  außerordentlich  schnell  die  Cerebrospinalflüssigkeit 
sich  wieder  erzeugt.  Zudem  wird  der  Abfluß  durch  die  gleichzeitige  Be- 
schränkung des  intrakranieüen  Baumes  infolge  von  Blutansaraniluiigen 
gefördert. 

Chemische  Analysen  haben  die  Identität  der  ausfließenden  Flüssig- 
keit mit  dem  Liquor  cerebrospinalis  dargetan.  Die  Flüssigkeit  ist  anfangs 
wohl  durch  Blutbeimengung  röthch,  wird  aber  später  ganz  klar,  tropft 
wie  Wasser  und  hat  nichts  Schleimiges  an  sich.  Sie  reagiert  alkalisch 
und  besitzt  nur  einen  äußerst  geringen  Eiweißgehalt,  so  daß  sie  sich  beim 
Kochen  kaum  trübt.  Dagegen  ist  sie  reich  an  Chlomatrium«  Fängt  man 
so  viel  von  der  aussickernden  Flüssigkeit  auf,  als  nötig  ist,  eine  Probe  zu 
kochen  und  eine  zweite  mit  einem  Tropfen  Höllenateinlösung  zu  mischen, 
so  macht  ihr  Klarbleiben  im  ersten  und  die  Bildung  eines  reichlichen 
Niederschlageö  im  zweiten  Falle  die  Diagnose  sicher. 

Wo  bei  einer  Fraktur  des  Felsenbeines  das  Trommelfell  intakt  bleibt, 
aber  die  subarachnoidealen  Räume  bis  in  die  Paukenhöhle  geöffnet  werden, 
kann  die  Flüssigkeit  die  Tuba  hinab  in  die  Choanen  fheßen.  Das  ist  eine 
und  wohl  die  häufigste  Ursache  der  interessanten  Entleerungen  dieser 
Flüssigkeit  zur  Nase.  Der  erste  in  diesem  Siime  gedeutete  Fall  ist  der  von 
Robert.  Meist  ist  der  Ausfluß  einseitig  zu  einem  Nasenloche  gesehen 
worden  und  fiel  durch  seine  große  Quantität,  sowie  dadurch  auf,  daß 
diejenige  Lage  des  Kopfes,  welche  den  Abfluß  aus  der  verletzten  Seite  be- 
förderte, auch  sofort  ein  reichhcheres  Ausströmen  bewerkstelbgte,  oder 
es  ergoß  sich  gleichzeitig  Flüssigkeit  zur  Nase  und  zum  Ohre.  Außer  von 
der  Tuba  könnte  dieser  Nasenfluß  auch  aus  einer  Fraktur  der  vorderen 
Schädelgrube  stammen,  die  Kommunikation  mit  den  Nasengängen  also 
durch  das  Siebbeinlabyrinth  gegeben  sein;  solche  Fälle  sind  beschrieben 
worden.  Unter  ihren  58  Fällen  verzeichnet  Anna  Heer  4mal  das  Aus- 
fließen von  Liquor  cerebralis»  2mal  zum  Ohre  und  2mal  zur  Nase. 

Von  dem  traumatischen  E  m  p  h  y  s  e  m  bei  Frakturen  im  Processus 
mastoideus  ist  schon  S.  31  die  Rede  gewesen.  Das  Symptom  ist  ein  sicheres 
Zeichen  der  betreffenden  Fraktur»  aber  ein  sehr  seltenes, 

Lähmungen  einzelner  G  e  h  i  r  n  n  e  r  v  e  n  werden  durch 
eine  Fraktur  der  Basis  dann  hervorgebracht,  wenn  die  Bruchlinie  das  Loch 
oder  den  Kanal  trifft,  durch  welchen  der  betreffende  Nerv  die  Schädel- 
höhle verläßt.  Entweder  wird  der  Nerv  dabei  mit  zerrissen,  oder  ein 
abgesprengtes    Bruchfragment    durcbtrennt,    drückt    und    quetscht    ihn. 


78       I.-II.  Absch.:  v.  Bergmann  u.  Krönlein,  Chirurgie  d.  Sch&dels  u.  s.  Ihhalu  < 

i 

Die  Folge  der  Verletzung  ist  die  augenblickliche  Unterbrechung  ßön«  ; 
Funktionen,  also  Lähmung  in  dem  von  ihm  versorgten  Gebiete.     ADeb  ■ 
dieselben  Lähmungen  können  auch  ohne  Frakturen  zu  stände  kommoi  '■ 
sei  es,  daß  der  Nerv  allein  am  Rande  seines  Trajekts  abreißt  oder  am  [ 
zentraler  Ursprung  im  Gehirn  eine  Verletzung  erfährt  oder  endlich  m 
Extravasat   innerhalb   der    Schädelhöhle   oder   des   knöchernen    Kanak, 
den  er  durchläuft,  ihn  drückt.    Außer  den  sofort  oder  sehr  bald  nach  der 
Verletzung  folgenden  Paralysen  der  Hirnnerven  gibt  es  noch  eine  zweite 
Lähmungsform,    welche   sich   erst   im  Verlaufe   der  Krankheit    einstelh 
und  abhängig  ist  von  einer  längs  des  Nervenstammes  sich  verbreitenden  | 
Entzündung.  Diese  Neuritis,  meist  eine  ascendens,  ist  nicht  ohne  Grefahi.  ' 
da  längs  ihr  auch  Eitererreger  zur  weichen  Hirnhaut  der  Basis  geleitet   ' 
werden  können. 

Der  am  häufigsten  gelähmte  Nerv  ist  der  Facialis.  Unte 
11  Fällen  von  Funktionsstörungen  der  Himnerven  bei  ihren  58  Basifl- 
frakturen  fand  AnnaHeerdie  Lähmung  des  Facialis  lOmal.  Viermal 
handelte  es  sich  um  Paralysen,  die  der  Kopfverletzung  unmittelbar  folgten 
imd  stationär  blieben.  Daß  hier  eine  vollständige  Kontinuitätstrennung 
oder  Zerquetschung  des  Nerven  vorgelegen  hat,  ist  kaum  zu  bezweifeh. 
In  den  übrigen  Fällen  waren  bloß  Paresen  vorhanden.  Eine  Lähmung 
des  Facialis  beobachtete  Köhler  bei  48  Basisfrakturen  22n[ial.  Die 
Art  der  Facialislähmung  und  ihre  Veibindung  mit  der  des  Acusticns, 
sowie  Abducens  setzen  uns  oft  in  den  Stand,  den  Gang  der  Fraktur  im 
Felsenbeine  genau  zu  bestimmen. 

Zu  den  von  mir  in  meinen  Kopfverletzungen  angegebenen  Beispielen  füge  ich 
eine  Beobachtung  von  L.  B  r  u  n  s.  Hier  handelte  es  sich  um  eine  Lähmung  zahliciicher 
Himnerven  nach  einer  Basisfraktur  durch  Sturz  auf  die  linke  SchädeLseite  mit  fast 
totaler  Abreißung  des  linken  Ohres  und  Blutung  aus  dem  rechten  Ohre.  Gelahmt 
waren  links  Zweige  des  Oculomotorius  (Ptosis  und  Mydriasis),  der  Trochlearis,  der 
Abducens,  der  ganze  Trigeminus  mit  Einschluß  seines  motorischen  Astes  vollBtändig, 
recht«  totale  periphere  Lähmung  des  Facialis,  das  Gaumensegel  hebt  sich  aber  bei  der 
Phonation  gleichmäßig.  Im  übrigen  recht«  keine  weiteren  Nerven  gelähmt,  nur  die 
Geschmacksempßndung,  die  auf  der  linken  Zungenseite  gut  erhalten  ist,  fehlt  lechti. 
Hiemach  ist  die  Bruchlinie  quer  durch  beide  mittleren  Schädelgruben  gegaxigen, 
links  nahe  und  parallel  dem  vorderen  unteren  Rande  der  Pyramide,  auf  welchem  Wege 
der  Oculomotorius,  Trochlearis,  Trigeminus  und  Abducens  verletzt  wurden.  Weiter 
muß  die  Fissur  durch  den  Türkensatt<.^I  gegangen  sein,  hat  sich  aber  in  der  rechten 
mittleren  Schädelgrulx?  nach  hinten  gewandt,  gegen  den  oberen  Rand  der  ^rramide 
mit  Eröffnung  des  Gehörorganes,  daher  die  Blutung  aus  dem  Ohre.  Da  die  Funktion 
des  Gaumensegels  erhalti*.n,  muß  der  Facialis  im  Fallopischen  Kanäle  unterhalb  des 
Ganglion  geniculi  lädiert  worden  sein,  was  auch  die  rcchtseitige  Hemiageusie  wenigsteiu 
im  vorderen,  vom  Lingualis  versorgten  Abschnitte  der  Zunge  erklären  würde. 

Störungen  im  Acusticus  fand  AnnaHeerinO  Fällen.  Allein 
die  Taubheit  nach  einer  zum  Hervorbringen  einer  Basisfraktur  geeigneten 
Kopfverletzung  ist  ein  unsicheres  Symptom.  Nur  da,  wo  sie  mit  Ldquar- 
ausfluß  und  Facialisparalyse  gleichzeitig  und  gleich  nach  dem  Unfälle 
auftritt,  rechtfertigt  sie  die  Annahme  eines  S])alts  im  Felsenbeine,  der  von 
dem  inneren  Gehörgange  durch  das  Labyrinth  und  die  Paukenhöhle  und 
wohl  noch  weiter  in  die  obere  Geh(*)rgangswand  reicht.  Durch  Gewalt- 
einwirkuiigen  auf  d»*n  Schädel  entstehen  auch  ohne  Knochenläsionen  die 
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mannigfachsten  Glehörstörungen,  sei  es,  daß  Blutungen  ins  Labyrintli, 
oder  in  die  Zentra  der  6ehörsempfindung,  oder  die  Leitungsbahnen  von 
ihnen  zur  Peripherie  des  Grehörorganes  gesetzt  werden.  Die  so  verschiedenen 
Ursachen  der  Taubheit  nach  Fall  oder  Sturz  auf  den  Kopf  erörtert  ein- 
gehend Kaufmann. 

Nächst  dem  Facialis  ist  der  Abducens  am  häufigsten  durch  eine 
Basisfraktur  gefährdet.  Schröder  stellte  58  Abducenslähmungen 
bei  Basisfrakturen  zusammen,  von  denen  48  sofort  dem  Unfälle  folgten, 
die  freilich  nicht  alle  basale,  sondern  vielfach  auch  cerebrale  (nukleare, 
faszikulare  und  kortikale)  gewesen  sein  mögen,  denn  sie  waren  mit  ander- 
weitigen Hirn-  und  Nervenläsionen  kompliziert,  nur  12  einseitige  und 
8  doppelseitige  waren  streng  isoliert. 

So  wichtige  diagnostische  Hinweise  uns  die  basale  Verletzung  von 
Himnerven  bietet,  wichtiger  noch  sind  die  Folgerungen,  zu  welchen  uns 
die  Kenntnis  von  der  Stelle  führt,  wo  Druck,  Stoß 
oder  Schlag  den  Schädel  trafen.  Sind  wir  über  Größe,  Art 
und  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  orientiert  und  läßt  eines  der  oben 
Erörterten  Symptome  an  das  Vorhandensein  einer  Basisfraktur  denken, 
so  wissen  wir,  in  welcher  Richtung  diese  allein  verlaufen  kann,  ob  eine 
longitudinale  Fissur  vom  Siebbeine  zum  Foramen  magnum,  eine  trans- 
versale durch  die  mittleren  Schädelgruben,  von  einem  Ohre  zum  anderen» 
oder  eine  diagonale  von  einem  Orbitaldache  zur  hinteren  Schädelgrube 
der  anderen  Seite  zieht.  War,  als  der  verhängnisvolle  Schlag  fiel,  der  Kopf 
unterstützt,  lag  z.  B.  der  Verletzte  mit  dem  Hinterhaupte  auf  dem  Boden, 
als  seine  Stime  getroffen  wurde,  so  sind  wir  berechtigt,  den  Sprung  in  der 
Ausdehnung  aller  drei  basalen  Schädelgruben  zu  suchen,  während,  wenn 
ein  Hieb  die  Stirn  des  stehenden  Kämpfers  traf,  der  Bruch  kaum  über  die 
vorderen  Schädelgruben  reichen  wird.  Ist  Patient  aus  der  Höhe  auf  den 
Scheitel  gestürzt,  so  werden  wir  zahlreiche  Bruchlinien  an  der  Basis  er- 
warten dürfen :  die  Kombinationen  von  Berstungsbrüchen  in  den  mittleren 
Schädelgruben  mit  Biegimgsbrüchen  um  die  Partes  condyloideae,  welche 
der  gewaltige  Anprall  der  nachschwerenden  Wirbelsäule  hervorrief.  Zu- 
weilen wird  uns  auch  der  Blick  auf  eine  offen  daliegende  Konvexitäts- 
fraktur des  Schädeldaches  die  Sprünge  zeigen,  welche  sich  von  ihr  zur 
Basis  ziehen. 

Endlich  hat  man  auch  die  Basis  durch  Röntgenstrahlen  zu  übersehen  und 
noch  etwaige  Anomalien  zu  diux)hmustöm  versucht.  A.  Schüler  hat  in  einer 
ausführlichen  Arbeit  gezeigt  in  welcher  W^ise  die  Teile  der  Schädelbasis  sich  im 
Röntgenbilde  zur  Anschauung  bringen  lassen,  bemerkt  aber  selbst,  daß  wohl  nur 
ausnahmswvise  das  Vorhandensein  von  Fissuren  an  der  Basis  röntgenologisch  er- 
kannt werden  dürfte. 

8)  Verlauf  und  Behandlung  der   Schädelbrüche. 

Kein  Schädelbruch  als  solcher  ist  lebensgefährlich.  Er  wird  es  nur 
durch  zwei  allerdings  häufige  Komplikationen.  Die  eine  ist  die  gleich- 
zeitige  Verletzung  des  in  seinem  geborstenen  Gehäuse  einge- 
schlossenen Gehirnes  und  seiner  Adnexa,  die  andere  d  i  e 
hinzutretende  Wundinfektion.  Die  Gefahren  der  Him- 
erschütterung,  des  Himdruckes,  der  Himquetschung,  der  Ruptur  und  Ver- 
wundung des  Gehirnes  sind  allen   Schädelbrüchen  gemeinsam;  die   Ge- 
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fahren  der  infektiösen  Bindegewebs-  und  Enocheneiterung,  der  Meningitb,  | 
des  Himabszesses  und  der  Sinusthrombose,  gehören  dagegen  nur  den  kom-  1 
plizierten  Schädelbrüchen,  den  Kontinuitätstrennungen  der  Haut  bis  an  [ 
die  Bruchspalten. 

Die  Beteiligung  des  Schädelinhaltes  an  der  Verletzung 
bestimmt  in  erster  Stelle  unsere  therapeutischen  Aufgaben. 
Was  hierbei  ein  primärer  operativer  Eingriff  zu  leisten  vermag^  wird  im 
zweiten  Abschnitte  dieses  Bandes  zu  erörtern  sein.    Tatsache  ist,  daß  die 
Basisbrüche  eine  schlechtere  Prognose  als  die  Eonvexitätsbrüche  haben; 
aber  nicht  die  Zusammenhangstrennung  des  Knochen  ist  des  ungünstigeren 
Verlaufes  Ursache,  sondern  die  gleichzeitige  Himläsion,  welche  bei  den 
Basisbrüchen  deswegen  ausgedehnter,  tiefer  und  schwerer  ist  als  bei  den 
begrenzten  Frakturen  der  Konvexität,   weil  zum  Zustandekonunen  dei 
ersteren  eine  viel  größere  Grewalt  und  eine  viel  größere  Formveränderong 
des  berstenden  Schädels  erforderlich  sind  als  für  die  Entstehung  der  letz- 
teren.  Inwieweit  und  wie  schwer  das  Hirn  mit  verletzt  ist,  bleibt  der  maß- 
gebende und   entscheidende  Faktor  in  der  Prognose  und  Therapie  der 
Schädelbrüche.   Daß  so  oft  und  in  älterer  Zeit  immer  nicht  scharf  genug 
zwischen  dem,  was  vom  verletzten  Hirne,  und  dem,  was  vom  verletzten 
Knochen   abhängt ,  unterschieden  wurde,  ist  an  den  Unklarheiten  und 
Widersprüchen  älterer  wie  neuerer  Autoren  schuld.    Es  ist  bekannt,  wie 
bis  in  das   vorige  Jahrhundert   noch   der  kleinste  Spnmg  im   Knochen 
als  Indikation  für  die  Trepanation  galt  und  wie  lange  es  gedauert  hat, 
bis  man  sich  klar  darüber  wurde,  daß  man  durch  die  Trepanation  bei 
Schädelfrakturen  nur   eine  Form  der  Knochenverletzung,  die  jeweilige 
Bruchform,  mit  einer  anderen,  der  Lochform  der  Trepanationslücke,  ver- 
tauschte.   Zu  dem  einen  Vorurteile  kam  freilich  noch  ein  zweites.     Die 
Schädelbrüche  sollten  nicht  wie  andere  Knochenfrakturen  durch  Knochen* 
neubildung  heilen,  sondern  klaffend  und  ungefüllt  fortbestehen. 

Der  sogenannte  provisorischeCallus,  d.  h.  dieanfäng* 
liehe  diffuse  und  harte  Anschwellung  bei  Knochen« 
brüchen  fehlt  den  Frakturen  des  Schädels  und  der 
definitive  Callus  ist,  wenn  auch  immer  vorhanden, 
doch  niemals  so  umfangreich  wie  bei  den  Knochen- 
brüchen der  Extremitäten  und  selbst  anderer  fla- 
cherKnochen,z.  B.  des  Schulteiblattes  und  Darmbeines.  Es  scheint 
das  auffallend,  da  es  keineswegs  richtig  ist,  daß  die  Schädelknochen  und 
ihre  periostalen  Überzüge  zu  Knochenneubildungen  nur  wenig  disponiert 
sind.  Die  Beobachtungen  anderweitiger  Knochenproduktionen  am  Schädel, 
wie  der  Exostosen  und  Hyperostosen,  der  Osteophyten  bei  Schwangeren 
und  Wöchnerinnen,  die  diffusen  Osteosklerosen  und  die  oft  großartigen 
Regenerationen  umfangreicher  durch  Nekrose  entstandener  Defekte 
beweisen  das  Gegenteil. 

Die  Ursache  für  die  träge  und  unvollständige 
Regeneration  der  Schädelknochen  nach  ihren  Ver- 
letzungen ist  eine  zweifache:  einmal  die  Zerstörung,  ja  Vernichtung, 
welche  am  Orte  einer  lokalisierten  Fraktur,  namentlich  einer  mit  Splitte- 
rung und  Verschiebung  der  Fragmente  verbur denen,  die  osteoplastische 
Schicht  des  äußeren  wie  inneren  Periosts  erlitt  urd  dann,  namentlich  in 
den  Berstungsbrüchen,  die  U  n  v  e  r  r  ü  c  k  b  a  r  k  e  i  t  der  Bruch- 
fragmente.    Die  Dislokation  der  Fragmente  bei  jeder  willkürlichen 
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und  unwillkürlichen  Muskelaktion  ist  wenn  auch  nicht  das  einzige,  so  doch 
das  vorzugsweise  wirksame  Moment,  welches  die  Neubildung  von  Seiten 
der  Weichteile  anregt  imd  zum  Übergreifen  weit  über  die  Bruchstelle  an- 
spornt. Am  Schädel  fällt  diese  Reizung  fort.  Die  Bruchflächen  stehen  vom 
Anfange  bis  zur  Vollendung  der  Heilung  in  der  ihnen  von  der  brechenden 
Gewalt  einmal  angewiesenen  Stellung,  imd  deswegen  kann  ein  ergiebiger 
provisorischer  Callus  kaum  erwartet  werden.  Die  Bildung  des  CaUus 
pflegt  am  Schädel  die  Grenzen  des  Periosts'  nicht  zu  überschreiten,  wie 
insbesondere  die  temporären  Schädelresektionen  nach  Wagner  regel- 
mäßig zeigen.  Stacheln,  Knoten  und  Höcker,  welche  über  das  Binde- 
gewebe in  die  Galea  dringen,  oder  sich  zwischen  die  Fasern  des  Tem- 
poralmuskels schieben,  hat  man  kaum  jemals  gesehen.  Eine  Ausnahme 
machen,  allerdings  auch  nur  selten,  Osteophyten  an  der  Innenfläche  des 
Schädels,  von  denen  ich  ein  bemerkenswertes  Präparat  aus  der  Leipziger 
Sanmdung  abgebildet  habe,  und  die  ich  in  einigen  Sektionen,  früh  nach 
der  Kopfverletzung  Verstorbener,  als  sandigen,  samtartigen  Beschlag 
zwischen  Dura  und  Knochen  fand.  Eine  größere  Beteiligung  des  inneren 
Periosts  verrät  sich  später  wohl  nur  dadurch,  daß  die  geheilten  Fissuren 
von  innen  betrachtet  meist  vollkommener  mit  Knochenmasse  gefüllt 
erscheinen  als  bei  ihrer  äußeren  Ansicht.  Das  endliche  Resultat 
der  Callusbildung  ist  der  knöcherne  Verschluß  der 
Spalten  und  Lücken,  obgleich  es  meist  länger  als  bei  anderen 
Frakturen  dauert,  bis  die  Verschmelzung  sich  vollendet  hat.  Fällen, 
in  welchen  bei  der  Obduktion  nach  mehr  als  einem  Jahre  nur  eine  un- 
vollkommene Heilung  gefunden  wurde,  stehen  andere  gegenüber,  in  welchen 
schon  nach  2 — 4  Monaten  eine  vollständige  Füllung  des  Bruchspalts  mit 
neugebildetem  Knochen  vorlag. 

Nichts  beweist  so  unzweideutig  die  geringe  Bedeutung 
der  Schädelbrüche  an  sich,  gegenüber  den  gleichzeitigen 
oder  später  hinzutretenden  Himaffektionen,  als  die  Tatsache  der  Heilung 
ausgedehnter  und  vielfacher  Frakturen,  wie  ich  sie  beispielsweise  in  meiner 
Bearbeitung  der  Kopfverletzimgen  für  die  Deutsche  Chirurgie  zusammen- 
gestellt und  abgebildet  habe. 

Wie  sich  in  der  vollständigen  Füllung  der  Fissuren  mit  Knochensub- 
stanz und  den  oft  beobachteten  Osteoph}d:en  auf  ihr  die  größere  Produktivi- 
tät der  Interna  äußert,  so  tritt  diese  auch  in  dem  Wiederanwachsen 
losgesprengter  Splitter  hervor.  Durch  zahlreiche  Beobach- 
tungen ist  es  festgestellt,  daß  Fragmente  der  Vitrea,  welche  ganz  oder  so 
gut  wie  ganz  aus  aDem  Zusammenhange  gelöst  waren,  ernährende  Ver- 
bindungen gewannen  und  wieder  fest  wurden.  Es  ist  klar,  eine  wie 
große  Bedeutung  diese  Beobachtungen  für  die  Beurteilung  und  Be- 
handlung der  isolierten  Frakturen  der  Vitrea  haben.  Die  Splitter 
heilen,  wenn  die  Wunde  nicht  infiziert  wird,  ein  imd  an.  Eine  Indi- 
kation für  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  erwächst  also  aus  ihrer  An- 
wesenheit nur  dann,  wenn  sie  nachweisbar  das  darunter  liegende  Zentral- 
organ belästigen. 

Die  Frakturen  mit  Su bs t an z ve r 1 u s t  heilen  nur 
ausnahmsweise  durch  eine  vollständige  Erfüllung 
mit  Callus;  in  der  Regel  bleiben  Lücken  zurück,  welche  bloß  von 
membranösem,  schwielig  und  sehnig  dichtem  Bindegewebe  verschlossen 
werden. 

Haadbaeh  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    I.  6 
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Eine  Seltenheit  ist,  daß  ein  so  großer  Defekt,  wie  ihn  z.  B.  nach  £i- 
traktion  eines  Sequesters  vom  Stirnbeine  Küster  herstellte,  sich  h 
komplett  und  großartig  wieder  füllt,  als  dieser  Autor  nach  20  Jahren  faod 
Aber  einen  teilweisen  Verschluß  und  Ansätze  zur  Enochenbildung  erfgkc: 
doch  zahbeiche  Defekte,  wenn  es  auch  im  allgemeinen  richtig  ist,  M 
ein  vollständiger  knöcherner  Ersatz  größererBr 
fekte  zu  den  Seltenheiten  gehört  und  bei  Defekten  vo: 
6—8  cm  im  Quadrat  nicht  mehr  erwartet  werden  darf. 

Die   Behandlung  von   Schädelfrakturen    muß  ein^  ! 
andere  bei  den  einfachen,  von  der  Haut  bedeckten  Kontinuitätstrennonga 
als  bei  den  durch  Weichteilwimden  komplizierten  sein. 

Das  Verhalten  der  Bruchstelle  unter  der  bloi 
gequetschten,  aber  nicht  zerrissenen  Haut  entziet: 
sich  für  gewöhnlich  unserer  Kenntnis,  höchstens,  daß  die  Größe  der  er- 
wirkenden Gewalt  und  etwaige  Hims3nnptome  den  Verdacht  auf  einen 
lokahsierten  Konvexitätsbruch  lenken.  Andere  Male  haben  wir  nicht 
den  geringsten  Grund,  unter  einer  Beule  an  der  Stime  eines  aus  dem 
Bette  gefallenen  Kindes  einen  Knochenspnmg  zu  vermuten,  und  doch  hat 
ein  solcher  vorgelegen.  Große  Seltenheiten  sind  die  FsUe,  in  welcheii 
man  durch  die  erhaltene  Haut  die  Zerteilung  eines  kleineren  oder  groBeien 
Schädelsegmentes  in  mehrere  Stücke  fühlt.  Ich  habe  2mal  solche  FiUf 
in  meiner  Klinik  vorgestellt.  Sie  sind  anstandslos  geheilt.  Der  aus  aDem 
Zusammenhang  gelösten  Knochenstücke  wegen  einzuschneiden,  hätte  nur 
dann  Sinn,  wenn  sie  halb  aufgerichtet  oder  halb  eingedrückt  mit  einer 
Ecke  oder  Kante  die  darunter  liegende  Dura  ritzten  und  reizten,  eine 
Reizung,  welche  bei  den  umschriebenen  komplizierten  Depressionafraktuien 
vorzukommen  pflegt.  Wenn  an  eng  begrenzten,  trichterförmigen  Brüchen 
mit^Eindruck  diese  Reizung  als  ständiger  Insult,  oder  immer  neue  Ver- 
wundung des  pulsierenden  Hirnes  nachweisbar,  oder  wenigstens  nach 
den  klinischen  Symptomen  wahrscheinlich  wäre,  so  müßten  wir  deD 
subkutanen  Charakter  der  Fraktur  opfern,  die  Haut  spalten  und  den 
eingedrückten  Knochenkegel  fortschaffen.  Allein  weder  ich  noch  andeie 
Beobachter  haben  bei  Erwachsenen  unter  erhaltener  Haut  tief  d^ 
primierte  Knochentrichter  gesehen,  was  ohne  weiteres  sich  aus  dem  oben 
erörterten  Mechanismus  dieser  Frakturen  erklärt.  Der  Schlag  mit  einem 
mehr  oder  weniger  spitzigen  oder  eckigen  Gegenstande,  der  sie  erzeugt 
durchtrennt  auch  die  Haut  über  dem  eingetriebenen  Schädelstücke. 
Anders  bei  Neugeborenen  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Geburt.  Hier  kann, 
wie  S.  12  erwähnt  ist,  die  Wiederaufrichtung  des  trichterförmigen  Ein- 
drucks durch  einen  blutigen  Eingriff  in  Frage  kommen.  Die  bescmderen 
Rücksichten,  die  gegenüber  den  Depressionsfrakturen  unsere  Behandlung 
nehmen  muß.  sollen  daher  erst  bei  den  komplizierten  Schädelfrakturen 
zur  Sprache  kommen. 

*Die  komplizierten  Brüche  der  Konvexität  des 
Schädels  sind  ein  ebenso  wichtiges  als  dankbares  Feld  der  chiruigisclien 
Kunst.  Ihre  erfolgreiche  und  glückliche  Behandlung  hat  seit  Einführung 
der  antiseptischen  Methode  geradezu  wunderbare  Fortschritte  zu  ver- 
zeichnen. Eine  Reihe  zusammenfassender  statistischer  Mitteilungen 
über  sonst  und  jetzt  haben  das  in  ein  helles  Licht  gestellt.  Ich  verweise 
nur  auf  die  Berichte  von   S  o  c  i  n  .  E  s  1 1  a  n  d  e  r  ,  Köhler   (in  den 
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^   Charit6-Annalen),  Kramer,  Seydel,  Wagner,  Lübeck,  Leser, 

1    Burkhard,  Sick,  Broca  et  Maubrac,  Mac  Ewen  u.  v.  a. 

Ä    Von  43  Schädeldachfrakturen  ohne  nachweisbare  Beteiligung  des  Schädel- 

b    inneren  an  der  Verletzung  genasen  im  Berichte  Burkhards  aus  dem 

I    Nürnberger   Stadtkrankenhause   42  und   von   83  frisch  in   Wagners 

b    Behandlung  gekommenen  komplizierten  Schädelfrakturen  81. 

i  Lassen  wir  die  Indikationen  zur  Eröffnung  der  Schädelhöhle  wegen 

'     Blutergüssen  in  ihr,  namentlich  den  wachsenden  aus  den  Arteriae  meningeae 

und  den  großen  Sinus,  beiseite,  da  sie  erst  in  den  nächsten  Absclmitt 

I     dieses  Buches  gehören,  so  hat  unsere  Behandlung  eines  komplizierten 

I     Schädelbruches  genau  das  gleiche  zu  leisten,  wie  die  einer  komplizierten 

ünterschenkelfraktur.     Wie  für  diese,  so  gilt  auch  für  jene  zweierlei: 

1.  eine  ungünstige  Form,  Stellung  und  Lage  in  eine 

für  die  Heilung  günstige  zu  verwandeln  und  2.  d  i  e  I  n- 

fektion  der  Wunde  zu  verhüten. 

Die  erste  Indikation  gibt  uns  nur  bei  völlig  aus  ihrem  Zusammen- 
hange gelösten  KnochenspUttem  imd  bei  tief  in  die  Schädelhöhle  getriebe- 
nen Depressionen  zu  tun,  denn  leichte  Niveaudifferenzen  der 
Ränder  eines  Spaltbruches  sind  gleichgültig.  Von  jeher  sind  die  Depres- 
sionsfrakturen das  Gebiet  gewesen,  auf  welchem  die  Frage  nach  der  pri- 
mären Trepanation  aufgeworfen  und  ausgetragen  wurde.  Eng  begrenzte, 
wenn  auch  noch  so  tiefe  Depressionen  sind  niemals  der  Grund  von  Him- 
drucksjonptomen,  denn  die  Raumbeschränkung  der  Schädelhöhle,  welche 
der  in  sie  hineinragende  Knochenkegel  bewirkt,  ist  zu  unbedeutend,  um 
die  Blutbewegung  im  Hirne  und  seinen  Häuten  zu  stören.  Dazu  bedarf 
es  erheblicher  und  schnell  sich  entwickelnder  endokranieller  Blutansamm- 
lungen, welche  auch  dort,  wo  kein  Knochenfragment  deprimiert  ist,  die 
Schädeleröffnung  indizieren.  Da  die  Depression  die  Sjonptome  des  Him- 
druckes  nicht  auszulösen  vermag,  kann  ihre  Wiederaufrichtung  sie  auch 
nicht  beseitigen.  Wohl  aber  ist  es  denkbar  und  oft  genug  nachweisbar, 
daß  ein  Kegel  gegen  das  Cavum  cranii  dislozierter  Knochensplitter  und 
selbst  ein  einzelner  Splitter  von  der  Vitrea  die  Dura  anspießt  und  einen 
unter  ihr  liegenden  Gyrus  lädiert.  Zu  erkennen  wird  ein  solches  Verhalten 
fast  nur  bei  Lage  der  Depressionsfraktur  über  der  motorischen  Region 
der  Hirnrinde  sein,  in  welchem  Falle  Monospasmen  und  Monoplegien 
uns  den  Sitz  der  Hirnläsion  verraten.  An  fast  allen  anderen  Stellen  macht 
eine  beschränkte  und  geringfügige  Veränderung  des  grauen  Hirnmantels 
keine  S3niiptome,  muß  uns  also  entgehen.  Wenn  aber  eine  eng 
begrenzte  Depressionsfraktur  mit  lokalisierten 
Rindensymptomen  verbunden  ist,  muß  der  ein- 
getriebene Splitter  kegel  beseitigt  werden  und 
zwar  bei  subkutanem  Bruche  ebenso  wie  bei  kompliziertem.  Ist  ein 
Knochensegment  unter  den  gegenüberstehenden  Bruchrand  geschoben, 
so  kann  er  abgemeißelt  und  das  eingedrückte  Stück  wieder  aufgerichtet 
werden. 

Die  auf  einen  geringen  Umfang  beschränkten  Depressionen  hat  man 
noch  für  eine  bestimmte  Nachkrankheit  verantwortlich  gemacht,  für  die 
Epilepsie,  und  daraus  die  Indikation  zur  Entfernung  oder  Wieder- 
aufrichtung der  eingedrückten  Stelle  in  jedem  Falle  abgeleitet.  Allein' die 
Epilepsie  kommt  ebenso  oft  bei  Kopfverletzungen  ohne,  als  mit  Knochen- 
depressionen vor.     Jedenfalls  hat  für  ihre  Entstehung  die  Depression 
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an  sich  keine  andere  Bedeutung  als  jede  mit  dem  Knochen  verwachseiy 
Narbe  des  Gehirnes  oder  der  äußeren  Weichteile.  Ja  wir  wissen  heut- 
zutage, daß  selbst  dort,  wo  der  Schädel  im  Akte  der  Gewalteinwiikunc 
nicht  über  seine  Elastizitätsgrenze  hinaus  flach  gelegt  und  eingebogen 
wurde,  also  nicht  zerbrach,  die  unter  der  Stelle  des  Stoßes  oder  Anpralci 
gelegene  Himpartie  kontundiert  sein  kann.  Das  niedergedrückte  S^mest 
des  elastischen  Knochens  schnellt  in  seine  alte  Stellung  zurück,  die  voc 
ihm  aber  im  Momente  seiner  Einbiegung  gequetschte  EQmpartie  wandeh 
sich  zur  Narbe,  zur  sklerotischen  Auf-  und  Einlagerung,  von  welch»  in 
gleicher  Weise  wie  von  der  durch  eine  Depressionsfraktur  geschädigten 
Rindenstelle  ein  Anfall  Jacksonscher  Epilepsie  ausgelöst  werden  kann. 
Nur  wegen  der  Möglichkeit  einer  späteren  Epilepsie 
kann  ich  die  Wied  er  auf  r  i  c  ht  ung  oder  Beseitigung 
jeder   Depressionsfraktur   nicht  rechtfertigen. 

Während  die  Depression  bloß  unter  den  erwähnten  Beschränkunger 
die  Rolle  einer  für  die  Heilung  ungünstigen  Bruchform  spielt,  üben  eine 
solche  zwei  andere  Tj^n  komplizierter  Konvexitätsfrakturen  in  viel 
höherem  Maße  aus.  Dahin  rechne  ich  die  komplizierten  Splittei- 
und  die  Lochfrakturen,  welche  bis  ans  Hirn  reichen. 
Eine  Depression  mit  geringen  und  kaum  durcheinander  geworfenen 
Splittern  soll  man  ebensowenig  als  einen  einfachen  Spaltbruch  anrühiai, 
höchstens  daß  man  kleine,  abgesprungene  und  frei  in  der  Wunde  li^ende 
Fragmente  wegnimmt,  oder  eine  scharfe  Kante  oder  Ecke  abzwickt. 
Anders  die  lokalisierten  Trümmer-  imd  Splitterbrüche  der  Elonvexitit 
welche  fast  immer  mit  einer  eingreifenden  Verletzung  der  unter  ihnen  i 
liegenden  Himpartie  verbunden  sind.  Hier  sind  Besserungen  der  I 
Wund-  und  Bruchverhältnisse  durch  die  Entblößung  der  ganzen  g^ 
brochenen  Schädelstelle  geboten.  Einmal  zum  Zwecke  der  üntfemung 
eingedrungener  und  noch  in  den  Splittern  steckender  Fremdkörper,  die 
viel  besser  herausgemeißelt  als  gewaltsam  mit  einer  Nekrosenzange  heraiu- 
gezogen  werden.  Dann  um  die  aus  allem  Zusammenhange  gelösten,  oder 
in  "die  Dura  und  das  Hirn  getriebenen  Elnochensplitter  herauszuholen. 
Sie  würden  das  Hirn  anhaltend  insultieren  und  durch  ihre  spätere,  schwer 
zu  vermeidende  Nekrose  die  sekundäre  Infektion  begünstigen  und  lang 
dauernde  Eiterungen  unterhalten.  Endlich  um  unsere  Keinigungen, 
Blutstillungen  und  aufsaugenden  Verbände  bis  auf  und  an  das  verletite 
Hirn  bringen  zu  können.  Sishon  um  sich  zu  orientieren,  ist  in  diesen  Fallen 
das  Debridement  der  Wunde  geboten,  man  muß  sehen,  was  in  der  mit 
Blutgerinnseln,  Haaren  und  anderen  Fremdkörpern,  Enochensplittetn, 
Fetzen  der  durchquetschten  Weichteile  und  Bröckeln  des  prolabierten 
Hirnes  erfüllten  Wundhöhle  und  Schädellücke  steckt,  um  einfache  und 
glatte  Wundverhältnisse  zu  schaffen.  Ähnlich  wie  die  schweren  Splittei^ 
Brüche  verhalten  sich  die  Lochfrakturen  und  unter  ihnen  obenan  die 
Schußfrakturen. 

Socin,  Wagner  und  Lübeck  suchten  die  hauptsächlichste 
Bedeutung  der  Bloßlegung  und  Glättung  des  Bruchfeldes  in  der  duich 
sie  erst  möglich  werdenden,  genauen  primären  Wunddesinfek- 
tion. Die  primäre  Wunddesinfektion  sollte  die  Indikation  zu  dem  chir^ 
urgischen  Eingriffe  geben,  nicht  die  Furcht  vor  dem  üblen  Einflüsse  des 
eingedrückten  Knfx.'hen stücke».  Die  Entfernung  der  Splitter,  die  Abtragung 
der  Ränder  einer  Lochfraktur  und  selbst  die  Abmeißelung  der  Randpartien 


einer  Fissur  hätten  dann  stattzufinden,  wenn  anzimelimen  sei,  daß  infektiöse 
Stoffe  oder  Keime  während  oder  nach  der  Verletzung  in  die  Bruehapalte 
gedrungen  sind.  Die  Abtragungen  von  Knochen  seien  in  diesem  8inne  nur 
Bestandteile  einer  gründlichen  primären  Wunddeainfektion.  Diese  sei 
die  Hauptaufgabe  der  cMrurgiechen  Behandlung. 

Ich  habe  schon  bei  Schilderung  unserer  Bchandlungsweise  der  ge- 
quetschten Weichteil  wunden  des  behaarten  Kopfes  bekannt,  wie  ich  zur 
primären  Wunddesinfektion  stehe.  Genau  wie  dort  so  verlange  ich  auch 
hier  eine  peinliche  Reinigung  der  Wunden  von  allem  eingedrmigenen 
Schmutze,  größeren  und  kleineren  Fremdkörpern  aller  Art,  Haaren  und 
Teilen  der  Kopfbedeckung,  von  ganz  oder  fast  aus  dem  Zusammenhange 
geriösenen  und  getrennten  Haut-,  Faszien-  und  Bindegewebsfetzen,  Hirn- 
bröckeln u.  8,  w.  Zu  diesem  Zwecke  genügt  in  den  schweren  Fällen  das 
Auseinanderziehen  der  Wundränder  mit  Haken  kaum,  meist  werden  er- 
giebige Spaltungen  und  Schlitzungen  der  Weichteile  hinzugefügt  werden 
müssen.  Das  Reinigen  geschieht  mit  Zuhilfenahme  von  Komzangen, 
Pinzetten  und  Scheren,  sowie  Nachfühlen  und  Zufassen  mit  den  Fingern, 
welche  der  gummierte  Handschuh  bedeckt,  während  mit  sterilen  und 
trockenen  Gazestücken  die  Wxmde  fortwährend  ausgetupft  wird.  Auch 
bei  diesem  Reinigxmgsverfahren  kann  es  notwendig  werden,  eine  beson- 
ders  arg  gequetschte  Hautpartie  fortzuschneiden,  eine  verunreinigte 
Wundfläche  oder  Knochenfißsur  mit  dem  scharfen  LöfEel  rein  zu 
schaben,  oder  einen  sichtbar  beschmutzten  Bruchrand  und  Knochen- 
splitter mit  dem  Meißel  oder  der  Luerschen  Hohlmeißelzange  abzu- 
stemmen und  abzukneifen  oder,  um  in  einem  Bruchspalte  fest  ein- 
geklemmte Haare  herauszußchaffen,  diesen  durch  einige  Meißelschläge  zu 
erweitem.  Nur  desinfizierende  Lösungen  irgendwel* 
eher  Art  lasse  ich  nicht  in  die  Wunde  kommen,  weder 
Karbol  noch  Subhmat  noch  Zinklösungen,  weder  Thymol  noch  Lysol, 
kein  einziges  Antiseptikum,  Um  glatt,  eben  und  rein  die 
Wunde  biB  ans  verletzte  Hirn  zu  gestalten,  kann  es  mitunter  notwendig 
werden,  die  ganze  zerstückelte  und  zersplitterte  Schädelpartie  fortzuschaffen, 
also  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  zu  trepanieren^  d,  h.  mit  dem  Meißel, 
der  Luerschen,  CoUinschen  oder  Laneschen  Kneifzange  die  lädierten 
Knochen  abzutragen.  Daß  gerade  wie  vor  der  Zurichtung  größerer  ge- 
quetschter Weichteilwunden  die  Haare  vollständig  rasiert  und  der  Kopf 
durch  Äther,  Alkohol,  Wasser  und  wieder  Alkohol  und  SubhmatlÖBung 
überall,  sogar  mit  Hals  und  Nacken^ereinigt  sein  muß,  brauche  ich  nicht 
zu  wiederholen.  Der  Reinigung  folgt  die  peinlichste  Blutstillung.  Die 
Wunde  soll,  bevor  sie  geschlossen  oder  ohne  Verschluß  mit  sterilen  Ver- 
bandstücken gefüllt  und  bedeckt  wird,  völlig  trocken  sein,  kein  Blut  darf 
sich  in  ihrem  Grunde  und  in  ihren  Nischen  und  Taschen  oder  unter  ihren 
Rändern  ansammeln.  Um  das  zu  erreichen,  soll  mit  Ligaturen  und  Gegen- 
Öffnungen  in  den  WeichteiJen  nicht  gespart  werden. 

Auf  den  allgemeinen  Zustand  des  Patienten,  namentlich  die 
Schwere  seiner  Hirnstörungen  wird  es  ankommeoj  ob  wir  mit  diesen 
Akten,  die  in  jedem  Falle,  auch  wenn  der  Verletzte  aufs  höchste  erschöpft 
und  wie  ein  Sterbender  aussehend  uns  zugetragen  wird,  vorzunehmen 
sind,  unsere  Manipulationen  an  der  Wunde  und  der  Bruchstelle  beenden 
t>der  mehr  tun.  Ist  der  Pids  kräftig  und  sind  Ohnmächten  und  Kollaps- 
zustände  nicht  zu  befürchten,  so  halt«  ich  es  für  angemesen,  eine  frische, 
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aber  ihrer  deckenden  Weichteile  beraubte  Bruchstelle   mit  den 
noch  erhaltenen  Weichteilen  ihrer  Nachbar  schaft 
zu  bedecken.     Es  kann  dazu  das  Heranziehen  der  Wundränder  g^ 
nügen.  War  aber  von  der  allgemeinen  Decke  des  Schädels  über  dem  Splittei- 
oder  Lochbruche  viel  und  in  weitem  Umfange  zerquetscht  und  dadurch 
verloren  gegangen,  oder  bei  der  Herrichtung  der  Wunde  zum  Verbände 
fortgeschnitten  worden,  so  daß  die  benachbarten  Weichteile,  selbst  nach 
ihrer    Unterminierung    und    nach    passend    angelegten    Gegenöfinungen, 
nicht  sich  heran-  und   über  die  Bruchstätte  ziehen  Ueßen,    so    ist  die 
Bedeckung  mittels  einer  plastischen  Operation  zu  bewerkstelligen.     Ich 
habe  hierfür  bei   Vorstellung  eines  instruktiven  Falles  schon   auf  dem 
Kongresse  deutscher  Chirurgen  von  1882  plädiert  und  seitdem  oft  urd 
mit  bestem  Erfolge  das  Verfahren  erprobt.     Große  Lappen  mit  breiten, 
dem   Substanzverluste   angrenzenden   Ernährungsbrücken   sind,    wie   die 
Schimmelbusch  sehen    Vorstellungen    zur    Rhinoplastik     zeigten, 
aus  den  Weichteilen  des  Schädels  leicht  zu  bilden.    Wie  man  aber  auch 
bei  der  Deckung  der  Bruchstellen  und  Trepanationslücken  verfährt,  ob 
man   mit  bloßer   Heranziehung  der   unterminierten   Kop&ch'warte   aus- 
kommt oder  eine  plastische  Operation  zu  Hilfe  nimmt,  immer  ist  dafür 
Sorge  zu  tragen,  daß  klaffende  Gegenöffnungen  angelegt  werden,  oder 
ein  Teil  des  Substanzverlustes,  den  die  brechende  Gewalt  in  die  Weich- 
teile  riß,  offen  bleibt.   Mit  je  mehr  Wahrscheinlichkeit,  aus  den  im  Kapitel 
von  der  Behandlung   der   gequetschten  Wunden  angegebenen   Gründen, 
eine  Infektion  der  Wunde  und  Bruchstelle  zu  erwarten  ist,  desto  weitere 
Offnungen  bringe  man  neben  den  durch  die  plastische  Operation  bedeckten 
Knochenlücken  an.    Diese  offen  gelassenen  Stellen  werden  ebenso  wie  die 
klaffend  erhaltenen  Gegenöffnungen  mit  Jodoformgaze  gefüllt  und  über 
den  ganzen  Kopf  und  Hals  dann  dicke  Lagen  Krüllgaze  und  MuUplatten 
gebreitet  —  gerade  wie  wir  das  bei  der  Behandlung  umfangreicher  liappen- 
und  Quetschwunden  der  Weichteile  empfohlen  haben.      Grehen   uns   die 
Patienten  spät  nach  ihrer  schweren  Verletzung    zu    oder    mit   Zeichen 
einer  schon  entwickelten  Infektion,   wie  Eiter  und  schmutzigem    Belag 
auf  der  Wunde,  so  ist  von  einem  Zusammenziehen  der  Wundränder  und 
vollends  von  einer  Bedeckung  durch  Verschiebung  der  Weichteile  ans  ihrer 
Umgebung  nicht  die  Rede,  hier  soll  ausgiebig  freigelegt  und  mit  Jodoform- 
gaze gefüllt  und  bedeckt  werden. 

Stehen  die  Splitter  und  Stücke  des  Schädelbruches  so  weit  auseinander, 
daß  zwischen  ihnen  die  Dura  und  das  Hirn  oder  die  Himpulsationen  gesehen 
werden  können,  oder  erscheinen  sie  frei  im  Grunde  eines  großen,  durch 
die  Verwundung  selbst,  oder  die  Herrichtung  der  Wunde  geschaffenen 
Defektes  im  Knochen,  so  kann  die  Jodoformgaze  unmittelbar  auf  den 
Quetschungsherd  der  Himoberfläche  gelegt  werden. 

Ein  genaues  und  gründliches  Ebnen  der  zersplitterten  Knochen- 
partie läßt  in  den  meisten  Fällen  einen  Substanzverlust  im  Schädel  zurück. 
Ich  wiederhole  daher  noch  einmal,  daß  gewöhnliche,  d.  h.  mäßig  nuar 
eingebrochene  Depressionsfrakturen  in  Ruhe  zu  lassen  sind,  gerade  wie 
die  Fissuren,  selbst  wenn  sie  Niveaudifferenzen  ihrer  Ränder  zeigen. 
Überall,  wo  wir  reine  Wundverhältnisse  ohne  Aufheben  und  Wegnehmen 
von  Knocrhensplittern  schaffen  können,  sollen  wir  auch  an  letzteren  nicht 
rühren.  Allein  die  schweren  Zertrümmerungen  fordern  mehr,  und  ihre 
Besorgung,  d.  h.  Vorbereitung  zum  aseptischen  Verlaufe,  ist  kaum  ohne 


Herstellung  eines  kleineren  oder  größeren  Substanzverlustes  im  Knochen 
möglich.  Die  breite  Eröffnung  des  Schädels  soll,  weil  sie  ein  besseres  Aus- 
fließen der  Wundprodukte  und  ein  wirksameres  Aufsaugen  den  Verband- 
stoffen gestattet,  in  den  einer  Infektion  verdächtigen  Fällen  nicht  unter- 
lassen werden,  wenn  sie  auch  zu  einem  nicht  unbeträchtlichen  Defekte 
im  Schädelgewölbe  fuhrt.  Lübeck  tröstet  uns  über  dessen  Zurückbleiben, 
welches  keine  anderen  Folgen  habe  als  die  Nötigung,  auf  die  „verwund- 
bare xmd  schwache  Stelle'*  zu  achten,  was  schließlich  zur  Gewohnheit 
werde.  Zahlreichen  seiner  mit  einer  offenen  Stelle  am  Schädel  entlassenen 
Patienten  ist  auch  nicht  die  geringste  Beschwerde  durch  den  Defekt  er- 
wachsen. Ich  kann  das  nicht  unterschreiben.  Die  Lücken  im  Schädel 
disponieren  zum  Hirnprolapa  imd  sind  nun  einmal  ein  locus  minoris  resi- 
stentiae,  wie  die  Erz^lung  Textors  in  seinem  Büchlein  über  die  Nicht- 
not wendigkeit  der  Trepanation  beweist,  ja  sie  dürften  meiner  Erfahnmg 
bei  jugendlichen  Individuen  auch  eine  Disposition  für  epileptische  Anfälle 
schaffen.  Es  ist  daher  gerechtfertigt,  bei  der  Zurichtung  von  schweren  Loch- 
und  Splitterfrakturen  Maßnahmen  zur  Vermeidung  oder 
zum  Verschlusse  des  Knochendefektes  zu  treffen. 

Zu  diesem  Zwecke  stehen  uns  etwa  drei  Wege  offen.  Alle  drei  setzen 
voraus,  daß  der  Allgenieinzustand  des  Patienten,  Shock  und  Hirnerschütte- 
rung  nicht  zu  außergewöhnlicher  Eile  drängen  und  die  Beschaffenheit 
der  Wunde  eine  solche  ist,  daß  sie  uns  nicht  schon  infiziert  erscheint. 
Das  bevorzugte  Verfahren  bei  einer  solchen  lokalisierten  Fraktur,  zumal 
einer,  in  deren  Tiefe  noch  die  unverletzte  oder  nur  wenig  eingerissene 
Dura  liegt,  ist  die  Implantation,  eigentlich  Reimplantation  der  bei  der 
Herrichtung  der  Bruchstätte  herausgenommenen  Splitter.  Durch  ältere 
Versuche,  namentlich  die  von  J.  W  o  1  f  f  ,  war  festgestellt,  daß  eine  heraus- 
trepanierte Knochenscheibe,  die  mithin  völlig  aus  ihrem  Zusammenhange 
gelöst  war,  wieder  eingefügt  erhalten  blieb  und  fest  einheilte,  gerade  wie 
bei  anderen  komplizierten  Frakturen  vöUig  abgesprengte  und  dislozierte 
Splitter  wieder  einheilten.  Gestützt  auf  diese  Versuche  und  Erfahrungen 
legte  man  die  Stücke  und  Stückchen  einer  lokalisierten  Splitterfraktur 
am  Schädeldache,  die  man  bei  ihrer  Besorgung  herausgezogen  oder  fort- 
gehoben  hatte,  wieder  in  den  Substanz  Verlust.  Wie  ein  Mosaik  über  ihn 
gebreitet  oder  in  ihn  gebettet,  füllten  sie  ihn  nach  erfolgter  Heilung  mit 
fester  Knochen masse.  Mac  E  w  e  n  ist  zuerst  so  verfahren,  v.  B  r  a- 
mann  erzielte  in  13  Fällen  durch  die  Einfügung  der  ausgebrochenen 
Knochenstücke  den  gewünschten  Verschluß,  v.  W  i  e  m  u  t  h  hat  sogar 
einen  Schädeldefekt,  der  etwa  ein  Drittel  des  Schädeldaches  betraf,  durch 
die  mosaikartig  der  Dura  aufgelegten  Knochenfragmente  dauernd  knöchern 
verschlossen.  Die  Splitter  werden  sogleich  nach  ihrer  Herausnahme  in 
sterile,  physiologische  Kochsalzlösung  gelegt  und  bleiben  dort  liegen, 
bis  an  der  Frakturstelle  das  Blut  gestillt,  die  Ränder  geglättet  und  die 
Weichteile  gereinigt  sind.  Dann  werden  sie  in  den  Defekt  gelegt  und 
zwar  dicht  an  seinem  Bande,  womöglich  mit  ihren  scharfen  Rändern 
in  die  Diploe  dieses  Randes  hineingeschoben.  Bei  Mangel  an  Material, 
d-  h.  zu  wenig  Fragmenten,  meißelt  v.  Bramann  aus  der  Tabula  externa, 
der  Bruchumgebung  kleine  Lamellen  ab,  die  er  in  den  Substanz  Verlust 
bringt.  Über  das  Mosaik  von  Knochenstücken  wird  die  Haut  zusammen- 
genäht oder  vorher  mittels  einer  plastischen  Operation  herangezogen. 
Wie  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Fraktur  Knochenstückchen 
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zum  Belegen  der  Lücke  gewonnen  wurden,  so  auch  aus  weiterer  Feme, 
z.  B.  von  der  Innenfläche  der  Tibia  (S  e  y  d  e  1). 

Nach  Barths  kritischer  und  neuerdings  von  Marchand  be- 
stätigter Prüfung  dieser  Re-,  Im-  und  Transplantationen  von  völlig  aus 
ihrem  Zusammenhange  gelösten  Elnochenstücken  geht  aber  ihr  Leben  regel- 
mäßig verloren,  sie  wirken  nur  als  tote  Körper,  die  ihre  lebende  Umgebung 
zur  Enochenproduktion  anregen,  welche  sie  festhält  und  schließlich  durch- 
wächst. Spielen  die  in  den  Defekt  gepflanzten  Enochenlamellen  bloß  die 
passive  Rolle  toter  Körper,  so  fragt  es  sich,  welche  Fremdkörper  für  eine 
ausreichende  Knochenproduktion  und  den  festen  Verschluß  des  Defekts 
durch  eine  solche  am  besten  sorgen,  zumal  F  r  ä  n  k  e  1  und  v.  £  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g  über  den  geglückten  Verschluß^des  Defekts  durch  Einheilen  einer 
Zelluloidplatte,  Senn  über  die  von  dekalzinierten  Knochenstücken 
berichtet  haben.  Diese  Frage  hat  schon  Barth,  am  ausführlichsten  aber 
6  r  e  k  o  w  zu  beantworten  gesucht.  Danach  ist  eine  spongiöse  auBg^- 
glühte  Knochenscheibe  das  beste  Material,  um  eine  für  den  Verschlufi 
selbst  größerer  Defekte  ausreichende  und  bleibende  Neubildung  von 
Knochengewebe  zu  erreichen.     Das  wäre  der  zweite  Weg. 

Das  dritte  Verfahren,  welches  ich  bei  reinen,  d.  h.  nicht  infizierten 
frischen  Fällen  von  komplizierten  Frakturen  des  Schädeldaches  mit 
Substanz  Verlust  am  häufigsten  geübt  habe,  ist  das  König-Müller- 
sehe.  Den  durch  eine  plastische  Operation  aus  der  Nachbarschaft  der 
Wunde  gewonnenen  Haü^lappen  versehe  ich  mit  der  knöchernen 
Unterfütterung  dieser  Methode.  Die  aus  der  Knochenlage  bestehende 
Innenschicht  muß  genau  auf  den  Defekt  an  der  Bruchstelle  zu  liegen 
kommen. 

ZumVerschlusse  eines  alten  Defekts  im  Schädel- 
dache ,  der  bereits  vernarbt  oder  mit  Haut  überkleidet  ist,  ziehe  ich 
das  eben  erwähnte  Verfahren  von  König-Müller  allen  anderen  vor. 
Über  oder  neben  dem  Substanzverlust  im  Knochen  wird  ein  gestielter  Haut- 
lappen von  drei  Seiten  umschnitten  und  abgelöst  und  ganz  in  der  Nähe  ein 
zweiter,  aber  um  \/2  cm  im  Durchmesser  größerer,  mit  dem  Stiele  in  ent- 
gegengesetzter Richtung,  so  daß  zwischen  beiden  eine  sporn  artige  Hautleiste 
stehen  bleibt.  Nur  der  zweite  Lappen  enthält  Haut,  Galea,  Periost  und 
die  oberflächliche  Knochenlamelle,  welche  von  dem  flach  aufgesetzten 
Meißel  innerhalb  der  Diploe  abgehoben  war.  Die  beiden  Lappen  werden 
nun  um  ihre  Stiele,  die  nur  aus  Haut,  Galea  und  Periost  bestehen,  so  ge- 
dreht, daß  sie  ihre  Lage  vollkommen  austauschen,  während  Nähte  sie  an 
die  Umgebung  fixieren.  Der  Lappen,  welcher  mit  Knochen  imterfüttert 
ist,  deckt  den  Substanzverlust  an  der  Frakturstelle,  der  andere  die  durch 
den  Meißel  gesetzt«  Wundfläche  des  Schädels.  Das  Verfahren  ist  wegen 
der  Längsspaltung  des  Knochens  nicht  möglich  am  Schädel  kleiner  Eänder 
und  ebenso  auch  nicht  an  der  Squama  tcmporis. 

Der  knöcherne  Verschluß  des  Schädeldefektes  ist,  welches  Verfahren 
auch  für  ihn  gewählt  wird,  primär  nur  dann  zulässig,  wenn  wir  Grund 
haben  anzunehmen,  daß  die  unter  ihm  entblößten  und  wohl  auch  immer 
gequetschten  Hirnhäute  und  Hirnwindungen  nicht  infiziert  sind.  Er- 
innert man  sich  an  das  Aussehen  solcher  Wunden,  an  die  zerfetzten  Hirn- 
häute, an  die  Erfüllung  mit  Hirnbröckeln  und  Blutgerinnseln,  sowie  die 
darinsteckenden  Haare  und  Knochenpartikelclicn,  so  ist  die  Furcht  vor 
einer  schon  vollzogenen  Infektion  gerechtfertigt.  Bei  dieser  Annahme  oder 
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wenn  zur  Zeit,  in  welcher  Patient  in  unsere  Behandlung  tritt,  schon  un- 
zweideutige Zeichen  der  Infektion  vorhanden  sind,  ist  es  selbstverständ- 
Kch,  daß  wir  uns  mit  Versuchen,  zu  decken  und  zu  schließen,  welche 
für  das  Anwachsen  der  eingefügten  Knochenstücke  notwendig  schienen, 
nicht  abgeben  dürfen,  sondern  von  der  Haut  bis  ans  Hirn  alles  offen  zu 
halten  haben.  Wir  verzichten  auf  die  Heilung  per  primam,  aber  stellen 
unsere  Wunde  unter  den  Schutz  des  Okklusiwerbandes,  indem  wir  sie 
offen  halten  und  nach  allen  Richtungen  mit  Jcdoformgaze  füllen.  Kayser 
hat  SpUtter  der  zerbrochenen  Interna,  die  er  zu  beiden  Seiten  des  Sub- 
stanzverlustes tief  in  dieDiploe  mit  ihren  zugeschärften  Kanten  steckte,  zur 
Einheilung  gebracht,  obgleich  er  die  Wunde  nicht  mit  Haut  deckte,  sondern 
offen  Ueß  und  die  absaugende  Gaze  in  der  erwähnten  Weise  bis  an  die  zer- 
trümmerten Himteile  brachte.  Wenn  nach  8  oder  mehr  Tagen  die  Wunde 
gut  granuliert,  also  die  Infektionsgefahr  glücklich  überstanden  hat,  wurde 
sie  sekundär  von  S  e  y  d  e  1  nach  dem  König-Müller  sehen  Ver- 
fahren geschlossen  oder  von  v.  Bramann  durch  Implantation  von 
Knochenstückchen  zum  gleichen  knöchernen  Verschlusse  gebracht. 

DerVerbandistin  den  schwersten  Fällen,  auch  denen,  welchen 
plastische  Operationen  folgten,  der  gleiche  wie  in  den  leichteren.  Er 
bleibt  möglichst  lange  liegen,  nur  seine  Durchfeuchtung  mit  Blut,  Trans- 
sudaten und  Liquor  cerebrospinalis,  oder  das  Auftreten  von  fieberhaften 
Körpertemperaturen  zwingen  zu  seinem  Wechsel  schon  vor  Ablauf  der 
ersten  Krankheitswoche.  Das  übrige  Verhalten  des  ims  bald  und  rechtzeitig 
gebrachten  Patienten  regeln  wir  genau  so  wie  das  jedes  anderen  schwer 
Verwimdeten.  Je  früher  er  kräftige  Nahrung  zu  sich  nimmt,  desto  besser 
für  ihn.  Ein  guter  Appetit  bezeugt  und  befördert  den  günstigen  Wund- 
verlauf. 

Die  Wundreinigung  und  die  Blutstillung,  die  für  den  Abfluß  der 
Wundprodukte  geeignete  Herrichtung  der  Wunde  und  der  aufsaugende, 
sterile  Verband  sind  Bestandteile  der  aseptischen  Wund- 
behandlung, über  deren  Mängel  ich  nur  zu  klagen  gehabt  habe, 
wenn  der  verbindende  Chirurg  sie  mangelhaft  ausgeführt  hatte. 

Die  Behandlung  komplizierter  Schädelfrak- 
turen hat,  abgesehen  von  der  Berücksichtigung 
der  gleichzeitigen  Verletzungen  von  endokraniel- 
len  Organen,  vor  allen  Dingen  die  Wundinfek- 
tion zu  verhüten.  Dazu  dient  das  beschriebene  aseptische 
Verfahren.  Die  besondere  Gefahr,  mit  welcher  jede  komplizierte  Schädel- 
fraktur den  Verletzten  bedroht,  ist  die  der  Leptomeningitis  purulenta, 
die,  einmal  entwickelt,  meist  bis  zum  Tode  fortzuschreiten  pflegt.  Wenn 
es  auch  wahr  ist,  daß  durch  die  zeitige  anti-  oder  aseptische  Behandlung 
frischer  Weichteil-  und  Knochen  wunden  wir  am  wirksamsten  urd  sicher- 
sten der  gefürchteten  Meningitis  begegnen  und  am  besten  in  den  Fällen 
den  Kranken  vor  ihr  bewahren,  in  welchen  wir,  noch  ehe  die  Wunden  in- 
fiziert sind,  verbinden,  so  stehen  wir  doch  heutzutage  auch  einer  schon 
vollzogenen  Infektion  nicht  ohnmächtig  gegenüber.  Wir  können  viel 
zur  Beschränkung,  Rückbildung  und  Unterdrückung  ihrer  deletären 
Wirkungen  tun,  auch  dort  tun,  wo  sie  zu  einer  komplizierten  Schädelfraktur 
getreten  ist. 

Wagner  berichtet  über  12  solche  Fälle,  die  nicht  frisch,  sondern 
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später  erst  in  seine  Behandlung  traten  und  von  denen  nur  4  starben  —  ge- 
wiß ein  günstiges  Resultat  gegenüber  der  großen  Gefahr,  welche  die  Ver- 
breitung der  Eiterung  durch  die  Knochenwunde  auf  die   weiche  Hini- 
haut  hat.     Eiternde   Schädelfrakturen  sollen  nicht  anders   als   eiterndt 
Frakturen   anderer  Knochen   in  Angriff  genommen   werden.      Ausgiebig 
und  reichlich  sind  die  geröteten  und  geschwollenen  Weichteile  zu  spalten, 
das  ist  das  Hauptmittel  zur  Bekämpfung  aller  phlegmonösen   Prozesse. 
Nicht  durch  die  Ausspülung  mit  Karbol,  Zink-  und  Sublimatlösungen 
setzt  man  dem  unheilvollen  Fortschritte  der  Krankheit  Grenzen,  sonden 
durch  die  Entspannung  der  infizierten  und  eitererfüllten    Bindegeweb«- 
räume  und  die  Sorge  für  den  freien,  bequemen  und  vollständigen  Abfluß 
der  Wundprodukte,  sowie  sie  sich  bilden,  gewissermaßen  in  statu  nascenti. 
Dazu  dienen  geeignete,  auf  der  abschüssigen  Seitenfläche  des   Schädels 
angebrachte  Spaltungen  bis  auf  den  Knochen,  Wunden,  die  durch  Drain- 
rollen  und  lockere  Jodoformtamponade  oder  beide  Mittel  zugleich  ofien 
zu  halten  sind.     Die  Bruchstelle  ist  allemal  bloßzulegen  und  genau  za 
untersuchen.    Oft  genug  quillt  unter  einem  Bruchfragment,  das  wir  auf- 
heben, Eiter  heraus  und  wendet  seine  Entleerung  die  drohenden  Symptome 
zum  Bessern.    Die  weite  und  breite  Eröffnung  der  gebrochenen  Schädel- 
stelle vermag  die   bereits   angelegte  Meningitis   abzuschneiden.     Solange 
diese  sich  auf  die,  unmittelbar  unter  den  gebrochenen  Knochen  liegende 
Hirnhautpartie  beschränkt,  kann  sie  durch  die  Herstellung  eines  freien 
Abflusses   der  sie   durchtränkenden   Entzündungsprodukte   und   des  ge- 
trübten Liquor  cerebrospinalis  zur    Bückbildung  gebracht  werden.     Die 
Frühabszesse  in  der  Hirnrinde,  die  dicht  unter  einer  umschriebenen,  kom- 
plizierten Konvexitätsfraktur  am  Orte  der  Hirnquetschung  liegen  und  akut 
entstehen,  sind  nichts  als  Eiterretentionen  in  einer  Wundnische  oder  unter 
einem  absperrenden  Knochenfragmente.    Auch  ohne  ausgedehnte  Phleg- 
mone in  den  Weichteilen  um  das  gebrochene  Schädelsegment  verraten  sie 
sich  aus  dem  Belag  der  bereits  in  der  Wunde  aufgeschossenen    Granu- 
lationen.    Der  rote  Teppich  ist  in  eine  gelbe  Schmiere  verwandelt,  mit 
Lücken  und  Offnungen,  aus  denen  sich  hie  und  da  noch  e'm  Eitertröpfchen 
hervorstiehlt.    Mehr  aus  dem  veränderten  Aussehen  der  bis  dahin  günstig 
verlaufenden  Wunde  und  dem  Auftreten  von  Fiebertemperaturen,  als  den 
Hirnsymptomen    wird   der   akute,   traumatische   Bindenabszeß    erkannt. 
Oft  genug  freilich  werden  wir  ihn  von  der  beginnenden  Konvexitatamenin- 
gitis  nicht  unterscheiden  können.    Aber  das  ist  kein  Gnmd,  die  eiternde 
und  entzündete  Wunde  an  der  Bruchstelle  unberücksichtigt  zu   lassen. 
Das  Offnen  und  Spalten  ist  vielmehr  das  einzige  und  gar  nicht  so  selten 
auch   wirksame   Mittel   gegen   die   meningitischen    Symptome-      Wie   sa 
allen  komplizierten  Frakturen  kann  als  Folge  ihrer  Infektion,  namentlich 
durch  Staphylokokken,  auch  zu  den   Schädelfrakturen,  die  akute   trau* 
matische  Osteomyelitis  treten,  ja  sie  ist  es,  welche  die  weiteren  Gefahren 
der  Leptomeuingitis  purulenta,  die  Thrombophlebitis  und  die  metastatischen 
oder  pyämischen  Eiterungen  zu  vermitteln  pflegt.     Ein  frühzeitiges  Er- 
keimen   und  tatkräftiges  Einschreiten  sind  auch  hier  noch  zu  retten  im 
Stande. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  die  Frakturen  der 
Basis,  weil  schon  ihre  Spuren  nicht  so  offenkundig  zu  Tage  liegen, 
wie  die  der  Konvexität.     Vielleicht  kommt  ihr  gn'ißter  Teil  gar  nicht  in 
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ärztliche  Behandlung,  da  die  mit  ihnen  verbundene  gewaltige  Hirner- 
Bchütterung  oder  Verletzung  der  wichtigsten  an  der  Barns  gelegenen  Him- 
teile  den  sofortigen  Tod  des  Verunglückten  zur  Folge  hat.  Die  enormen 
Gewalten,  welche  für  das  Zustandekommen  dieser  Frakturen  erforderlich 
sind,  setzen  mit  der  stärksten  Deformation  des  berstenden  Schädels  auch 
die  schwersten  und  ausgedehntesten  Hirnverletzungen,  welche  aller  ärzt- 
lichen Mühe  spotten.  Für  die  mit  Baaisbrüchen  Behafteten,  welche  nicht 
gleich  sterben,  bringen  die  ersten  24  oder  48  iStunden  die  größte  Gefahr. 
Von  23  Basisfrakturen,  deren  Träger  diese  Zest  überlebt  hatten,  verlor 
Wagner  keinen  einzigen.  Wären  die  Fissuren,  welche  längs,  quer  cder 
diagonal  die  Schädelgruben  durchziehen,  streng  subkutane,  so  könnte  man 
hieraus  ßchheßenj  daß  niemals  von  der  Basisfraktur  als  solcher,  sondeni 
bloß  der  gleichzeitigen  Hirnläsion  dem  Verunglückten  Gefahr  erwüchse. 
Indessen  sind  die  Brüche  der  Basis  nur  selten  in  ihrem  ganzen  Verlaufe 
unterhäutige,  vielmehr  erreichen  sie  an  bestimmten  Stellen  die  Oberfläche 
der  in  die  Schädelgrundfläche  eingelassenen,  mit  der  Außenwelt  kommuni- 
zierenden Höhlen:  der  Stirn-  und  Keilbein  höhle,  der  Siebbeinzellen  und 
Nasengänge,  des  Rachens  und  vor  allem  der  Trommelhöhle,  Eustachischen 
Trompete  und  des  äußeren  Gehörganges.  Notorisch  erhalten  sie  aus 
diesen  Hohlen  die  Impulse  zur  Eiterung,  d.  h.  werden  von  den  in- 
fizierenden Mikroorganismen ,  die  hier  hausen ,  heimgesucht.  Als  mir 
ein  vom  Pferde  gestürzter  Offizier  in  der  2.  Woche  an  einer  Basis- 
fraktur zu  Gnmde  ging,  zeigte  die  Sektion,  daß  der  Eiter  auf  und  unter 
der  zerrissenen  Dura  gerade  über  der  horizontalen  Siebbeinplatte  lag, 
welche  das  vordere  Ende  der  longitudinalen  Fissur  gespalten  hatte.  In 
überzeugender  Weise  hat  A.  Frän  kel  die  Irfektion  der  weichen  Hirn- 
haut von  Entziindungserregern,  die  durch  den  Bruchspalt  von  der  Nase 
vorgedrungen  waren,  nachgewiesen.  Es  handelte  sich  um  eine  durch  den 
Diplococcus  pneumoniae  hervorgerufene  Menhigitis ,  die  am  26.  Tage 
einer  in  Heilung  begriffenen  Basisfraktur  im  Orbitaldache  tödlich  ver* 
laufen  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Nasenschleimes»  der 
durch  das  zersplitterte  Siebbein  bis  unter  das  Orbitaldach  aspiriert  war, 
zeigte  dieselben  Kokken,  welche  im  meningitischen  Exsudate  gefunden 
worden  waren.  Da  diese  schon  in  physiologischen  Verhältnissen  sich  oft 
in  den  Nasengängen  finden,  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die 
Infektion  der  in  Heilung  begriffenen  Wunde  an  der  Schädelbasis  durch 
Invasion  des  häufig  in  der  gesunden  Nasenhöhle  vegetierenden  Diplo- 
coccus pneumoniae  entstanden  war.  Wie  in  diesem  Falle  kann  auch  von 
anderen  in  der  Schädelbasis  eingeschlossenen  Hohlorganen»  z.  B.  der 
Paukenhöhle,  welche  zudem  durch  die  Ohrtrompete  mit  dem  oberen 
Nasenrachenraum  in  offener  Verbindung  steht,  eine  Infektion  durch  Keime 
besorgt  werden,  die  schon  normalerweise  in  den  Höhlen  sich  finden.  Erst 
recht  wixd  das  von  dem  äußeren  Gehörgange  aus  geschehen  können,  über 
dessen  reichhaltige  Mikroben flora  die  bakteriologischen  Untersuchungen 
der  Ohrenärzte  berichten.  Die  infizierenden  Keime  nehmen  ihren  Weg 
durch  den  Riß  im  Trommelfelle  oder  durch  eine,  bis  auf  die  Bruchlinie  in 
der  oberen  Gehörgangswand  penetrierende  Wunde.  Daß  in  dieser  Weise 
die  Basisfrakturen  infiziert  weiden  kömien,  steht  fest,  wenn  auch  die 
Kommunikationsstelle  der  Fraktur  mit  der  Außenwelt  nur  durch  eine 
versteckte  und  meist  kleine  Wunde  in  der  Schleimhaut  gegeben  ist.  Vor 
der  Einwanderung  der  Infektion skeime  schützt  zweifellos  auch  das  an- 
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fänglich  so  lebhafte  Bluten  aus  Nase  und  Mund,  welches  die  £indring1ine( 
fortzuspülen  vermag. 

V.  Volkmann  hat  zuerst  versucht,  durch  antiseptische  Maßnahmen 
die  Infektion  der  betreffenden  Basisfrakturen  zu  verhüten.  Das  damak 
übliche  Ausspritzen  des  Gehörganges  mit  Antisepticis  habe  ich  schon  seit 
Jahren  aufgegeben.  Niemals  wird  es  den  Gehörgang  oder  gar  die  Pauken- 
höhle vollständig  desinfizieren,  oft  aber  Stücke  infektiösen  Mateiiak. 
Cerumen  und  Epidermisf etzen ,  bis  in  den  Bruchspalt  schleudern  und  | 
daher  Schaden  bringen.  Wir  reiben  mit  Jodoformgaze  den  Gehöigang 
aus  und  wenn,  wie  gewöhnlich,  aus  ihm  noch  Blut  rinnt,  füllen  wir  ik 
mit  einem  Tampon  aus  der  gleichen  Gaze,  den  man  während  der  erstea 
Tage,  so  oft  er  blutig  und  feucht  geworden  ist,  erneuert,  während  eb 
leichter  Verband  aus  sterilisierter  Gaze  ihn  in  der,  sorgfältig  mit  ihre: 
Umgebung  gereinigten  Ohrmuschel  festhält.  Mehr  zu  tim,  kann  ich  nicht 
raten,  aber  ich  bin  mit  dem  Verlaufe  der  von  mir  in  dieser  Weise  besorgten 
Basisfrakturen  recht  zufrieden  gewesen.  Die  Nase  prophylaktisch  in 
ähnlicher  Weise  zu  tamponieren,  ist  nicht  zu  empfehlen.  Die  Schleim- 
Sekretion  der  Schneider  sehen  Membran  wird  durch  den,  wenn  auch 
weichen  und  schmiegsamen  Fremdkörper  enorm  gesteigert  und  die  Ab- 
sperrung des  Sekrets,  welche  der  Tampon  bewirkt,  ist  bedenklich.  Kur 
eine  abundante  Blutung  würde  uns  zu  einer  Tamponade  der  Nasengängr 
zwingen. 

Mehr  haben  wir  dort  zu  tun,  wo  die  Fissur  an  der  Basis  durch 
eine  Wunde  am  Schädeldache  mit  der  Außenwelt  sich  in  Yerbindmig 
setzt.  Sei  diese  Wunde  auch  noch  so  klein,  sie  muß  aseptisch  in  ihrem 
Verlaufe  erhalten  und  möglichst  bald  zur  Überhäutung  gebracht  werden, 
dadurch  schützen  wir  den  langen  Spalt,  welcher  sonst  während  der  ganxen 
Eiterungs-,  Granulations-  und  Vernarbungsperiode  den  Infektionen  zu- 
gänglich bliebe.  Die  Herrichtung  der  Wunde  und  des  Knochenbrndif 
an  der  Konvexität  hat  mitunter  Splitter,  die  bis  an  die  Basis  reichten, 
fortgeschafft. 

Sehen  wir  die  aus  dem  Ohre  sickernde  Cerebrospinalflüssigkeit  trobe 
und  eiterhaltig  werden,  so  ist  die  Gefahr  einer  Basilarmeningitis  groB, 
zumal  wir  dann  nur  wenig  zu  ihrer  Verhütung  tun  können.  Die  noch  immer 
übUchen  Ausspritzungen  mit  Adstringentien  sind  zu  verwerfen.  An  ihre 
Stelle  hat  das  fortgesetzte  Trocknen  und  Austamponieren  des  Ohres  mit 
Jodoformgaze  zu  treten,  das  mehrmals  täglich  vorgenommen  werden  kann. 
Beschränken  sich  die  Eitenmgen  und  Entzündungen  auf  das  Mittelohr 
und  den  Processus  mastoideus,  so  dürfen  wir  von  der  frühzeitigen  Auf- 
meißlung  des  letzteren  oder  gar  der  Radikaloperation  der  Ohreneite- 
rungen auch  einen  freien  Eiterabfluß  aus  der  mittleren  Schädelgrube 
erwarten. 

Zu  diesem  Zwecke  öffnete  ich  an  einem  Patient<>n,  dessen  BasLibnich  nickt 
aseptisch  verlaufen  war,  nach  dem  von  mir  angegebenen  Verfahren  die  Sohläfeaohuppe 
und  die  obere  Wand  des  Gehörganges  und  erreichte  den  Bruchspalt,  sowie  den  £Stcr. 
2  Wochen  vorher  hatte  sich  der  Mann  durch  Sturz  aus  der  Höhe  eine  Basisfniktiir 
mit  einem  Trommelfellrisse  zugezogen.  Im  Beginne  der  2.  Krankheitswoche  W— 
CT  soporös  und  mit  hohem  Fiebt»r  in  meine  Klinik.  Als  ich  das  Dach  der  PaukenhohlD 
durch  meine  Operation  erreicht  hatte,  fand  ich  Eiter  zwischen  Knochen  und  Dnim 
und  den  Längsspalt  im  Felsenbc'ine,  der  sich  noch  in  die  Schuppe  hinaufzog.  Dib 
Eiterentleerung  half  schnt-U  und  vollständig.     Patient  genas. 
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Wiederholt  sind  Extraktionen  von  nekrotischen  Knochensplittern 
aus  dem  Ohre  und  eröffneten  Processus  mastoideus  im  Spätstadium  der 
Basisbrüche  vorgenommen  worden.  Entzündungserscheinungen  über  der 
Außenfläche  des  Fortsatzes  oder  fluktuierende  Abszesse  ebendaselbst  und 
über  der  Concha  am  ScUäfenbeine  veranlaßten  die  Inzision  und  führten 
auf  die  Sequester. 

In  der  Würzburger  Dissertation  von  Dittrich  ist  aus.  meiner  dortigen 
Klinik  ein  instruktiver,  schwerer  und  noch  durch  eine  Pneumonie  komplizierter 
Fall  mitgeteilt  worden,  in  welchem  der  Basisfraktur  eine  lang  dauernde  Blutung 
und  dann  abimdante  Eiterung  aus  dem  Ohre  folgte,  die  erst  erlosch,  als  ich  am 
21.  Tage  nach  dem  UnMle  breit  bis  in  den  äußeren  Gehörgang  imd  die  Pauken- 
höhle den  Processus  mastoideus  eröffnet  hatte.  In  weiteren  drei  Wochen  war  der 
Kranke  geheilt. 

Die  schweren  Himerscheinungen  und  das  am  komatösen  Patienten  aus  den 
Choanen  in  die  Luftwege  hinabrinnende  und  aspirierte  Blut  bedingen  bei  frischen 
Basisfrakturen  noch  einen  chirurgisohen  Eingriff:  die  Tracheotomie,  welche 
ich  an  drei  röchelnden  und  cyanotischen  Patienten  mit  Basisbrüchen,  sofort  nachdem 
sie  in  die  Klinik  gebracht  worden  waren,  ausführen  mußte.  In  einem  dieser  Fälle 
rettete  die  Operation  dem  Patienten,  der  seine  Schädel-  imd  Himläsionen  glücklich 
überwand,  das  Leben. 

Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die  Behandlung  der 
Kephalohydrocelen  und  Schädellücken  nach  einfachen  Schädel- 
frakturen im  Kindesalter,  deren  S.  69  Erwähnung  geschehen  ist.  In 
vielen  Stücken  fallen  die  Erscheinungen,  insbesondere  die  nervösen  Stö- 
rungen, welche  diese  Folgekrankheit  macht,  mit  der  Porenkephalie  zu- 
sammen, ja  es  scheint  mir  der  Untersuchung  wert,  ob  nicht  immer  ein 
angeborener  Hirndefekt  der  dem  Trauma  sich  anschließenden  Geschwulst 
zu  Grunde  liegt.  Für  die  Beseitigung  der  cystischen  Geschwulst  sind  die 
Punktion,  die  Punktion  mit  nacUolgender  Jodinjektion,  die  Inzision  mit 
Drainage  und  die  Exstirpation  des  außerhalb  des  Schädels  liegenden 
Cystenanteils  mit  Ventrikeldrainage  (K  r  ö  n  1  e  i  n)  oder  ohne  sie  empfohlen 
imd  angewandt  worden.  In  drei  Operationen  ließ  ich  der  Abtragung  der 
Cj^te  gleich  den  knöchernen  Verschluß  des  Defektes  inKönig-Müller- 
scher  Weise  folgen.  Imal  mit  bestem  Erfolge,  allerdings  nach  Wiederholung 
der  Osteoplastik,  und  2mal  mit  Tod  im  Kollaps. 

b)  Besonderheiten  der  Hieb-,  Stich-  und  SchuBwunden  des  Sch&dels. 

a)  Hiebwunden, 

Je  schneidender  das  Instrument  ist,  welches  den  Schädel  verwundet, 
desto  glatter  sind  die  Ränder  des  Knochenspaltes,  je  stumpfer  dagegen 
und  kantiger  es  ist,  je  massiver  der  Keil,  der  in  den  Knochen  dringt,  desto 
mehr  wird  er  diesen  nicht  bloß  einfach  durchtrennen,  sondern  auseinander 
treiben,  spalten  imd  spUttern.  Von  dem  verletzenden  Werkzeug  hängt  es 
ab,  ob  reine  Knochenwunden  oder  Knochenwunden  mit  einfachen  imd 
mehrfachen  Brüchen  entstehen.  Wie  für  die  Reinheit  der  Wimde,  so 
ist  auch  für  eine  sofortige  Beteiligung  des  Gehirns  an  den  Hiebwunden  die 
Schärfe  der  Waffe  entscheidend.  Scharfe  Klingen  können  von  der  Scheitel- 
höhe durch  den  Knochen  ins  Gehirn  fahren,  ohne  unmittelbar  dem  Ver- 
letzten das  Bewußtsein  zu  rauben.     Die  Wucht  des  Schlages  stumpfer 


L-II.  Absch.:  v,  Bergmann  u.  Krönlein,  Chirurgie  d.  Schädels  u.  9. Inhaltt. 

Waffen  aber  kann  das  Gehirn  quetschen  oder  im  Sinne  der  Erschül 
den   Getroffenen  sofort  zueammenstürzen  lassen. 

Die  scharfen  Schläger  der  Studenten  und  die  ausgezeiekneten  Hj 
Waffen  gewisser  kriegerischer  Volksstärame,  z.  B,  die  8chaschkafi 
Tscherkessen,  durchtrennenj  wenn  sie  mit  künstlerischer  Feitigkeit,  duidk 
Zug  mehr  als  durch  Druck  geführt  werden,  den  Knochen  glatt  und  schart 
Allein  selbst  bei  diesen  Waffen  splittert  oft  der  eine  cder  andere  Wiuidrand, 
namenthch  die  innere  Tafel  wohl  durch  die  Keilwnrkung  der  in  den  Knociuii 
dringenden  KUnge. 

Nach  der  Tiefe  der  Kontinuitätstrennung  im  Kjiochen  unterscheidet 
man  penetrierende  und  nicht  penetrierende  Schädel- 
wunden, indem  der  Hieb  bald  nur  die  äußere  Tafel  und  die  Diploc. 
bald  alle  drei  Schichten  des  Knochens  durchsetzt.  NäcLst  der  Tiefe  wirf 
weiter  die  Richtimg  des  Eindringens  für  die  Einteilung  wie  Besehreibung 
der  Verletzung  maßgebend.  Man  unterscheidet  demnach:  1.  Kinfaebe 
Schnitte  und  oberflächliche  Marken  und  Ritze,  bloß  in  der  äußeren  Tafel 
(Die  Hedra  der  Alten.)  2,  Durchtrennung  beider  Tafebi  mittels  senkrecht 
zur  Knochenoberfläche  geführten  Hiebes  (Ekkope).  3.  Scliräge  oder  hori- 
zontale Hiebe,  die  beide  Tafeln  spalten,  aber  den  Knochenlappen  nicht 
aus  allem  Zusammenhang  lösen  (Diakope).  4.  Vollständige  Abtrennung 
eines  SchädelsegmentSj  wobei  dieses  bald  den  Weichteilen  anhängt.,  bald 
mit  ihnen  abgeschlagen  ist  {Aposkepamismus).  Die  erstgenannten  Ver- 
letzungen sind  Lineärwunden,  die  letzteren  Lappenivunden 
und  Wunden    mit    S  u  b  s  t  a  n  z  v  e  r  l  u  s  t. 

Die  Lineärwunden  entstehen  durch  mehr  oder  weniger  senk- 
recht gegen  den  Schädel  gerichtete  Hiebe  m:d  klaffen  dann  genau  in  der 
Dicke  des  verletzenden  Instrumentes.  Wurde  der  Hieb  schräge  zur  getrof- 
fenen Knochenfläche  geführt,  so  pflegt  das  Klaffen  etwas  bedeutender  zu 
sein.  Der  Wundrar d,  welcher  der  oberen  Fläche  der  eingedrungenen 
Klinge  entspricht,  steht  regelmäßig  höher  als  der  andere,  und  zwar  da- 
durch, daß  er  wirklich  aufgehoben,  nicht  etwa  dadurch,  daß  der  gegenüber 
liegende  niedergedrückt  wäre.  Wenn  die  Richtung  des  Hiebes  sehr  schräg 
ist,  sich  der  Horizontalen  nähernd,  so  entstehen  die  L  a  p  p  e  n  w  u  n  d  e  n, 
deren  freier  Rand  wegen  der  kugligen  Gestalt  des  Schädeldaches  notwendig 
abgerundet  ist,  während  der  haftende  Teil  eingebogen  und  oft  auch  ein- 
gebrochen erscheint.  Je  schmäler  die  Basis,  desto  näher  steht  die  Ver- 
letzung den  Wunden  mit  Substanz  Verlust,  in  welchen  ein 
kleineres  oder  größeres  Stück  des  Schädels  in  seiner  ganzen  Dicke,  oder 
i  im  erhalb  der  Diploe  abgeschlagen,  der  Knochenlappen  also  auch  an  seiner 
Basis  durclihauen  ist.  Dabei  ist  das  Stück  entweder  mit  allen  Weichteilen 
fort  geschlagen,  oder  die  Weichteile  behielten  Verbindungen  mit  der  übrigen 
Haut  und  das  losgelöste  Knochenstiick  blieb  ihnen  eingepflanzt. 

Nicht  nur  in  Form  von  Absphtterung  kleiner  Fragmente  der  Glas- 
tafel  kombinieren  sich  am  Schädel  Knochen wimden  und  Knochen brüehe, 
vielmehr  ist  bei  Einwirkung  stumpfer,  schwerer  und  keilförmiger  \V äffen 
die  Depression  der  Wundränder,  die  Aussprengimg  größerer  Stücke  aus 
ihnen  und  die  Fortsetzung  \nelf acher  und  ausgedehnter  Fissuren  weit 
über  die  getroffene  Schädelstelle  hinaus  die  Regel.  Das  gilt  namentlich 
von  den  B  e  i  1  h  i  e  b  e  n.  Die  ausgedehnte  Splitterung  bei  ihnen  ist  eo 
gewöhnlich,  daß  C  a  s  p  e  r  in  einem  fraglichen  Falle  trotz  einer  Abspren-  j 
gung  von  fünf  Stückchen  der  hiterna  den  Beilhieb  ausschloß  und  eineq^J 
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Säbelhieb  annahm,  denn  bei  ersterem  hätten,  meint  er,  weit  mehr  gleich- 
zeitige Fissuren  und  Knochenbrüche  gefunden  werden  müssen. 

Ein  großer  Teil  der  linearen,  besonders  aber  der  Lappenwunden  ist 
in  t}^iseher  Weise  mit  Fissuren  verbunden.  Es  geht  nämlich  von  einem 
oder  beiden  Wund  winkeln  ein  Knochensprung  aus,  welcher  genau  in  der 
Richtung  des  getroffenen  Meridians  eine  Strecke  weit  über  den  Schädel 
läuft-  Nahm  der  Hieb  die  Richtung  der  Kranznaht,  so  kann  die  Fissur 
bis  an  die  Baöis  gelangen,  während  bei  einer  Verletzung  des  Stirnbeins  in 
sagittaler  Richtung  mehrmals  eine  Fortsetzung  des  Spalts  bis  in  das  Dach 
der  Augenhöhle  gefunden  wurde*  Bei  schräg  gerichteten  Wunden  oder 
Wunden,  die  sich  bereits  der  Lappen  form  nähern,  geht  gleichfalls  und, 
wie  schon  erwähnt,  noch  häufiger  als  bei  den  Lineärwunden  ein  Spalt 
von  den  Wund  winkeln  aus  und  verläuft  weiter  ungefähr  in  der  Richtung 
eines  Kreises,  als  dessen  Segment  der  abgerundete  freie  Rand  des  Lappens 
angesehen  werden  kann.  Nur  selten  sind  diese  Sprünge  so  lang,  daß  sie 
eich  begegnen,  in  welchem  Falle  sie  zusammen  mit  der  Hiebwunde  ein 
rundes  Stück  des  Schädels  umschreiben  würden.  Es  ist  kein  Zweifel, 
daß  bei  Entstehung  dieser  Fissuren  Keilwirkung  und  Flachbiegung  sich 
kombinieren. 

Der  Verlauf  scharfer  Hiebwunden  scheint  im  allgemeinen  günstiger 
als  der  der  Schädelbrüche,  so  weit  wir  wenigstens  aus  der  Statistik  des 
amerikanistchen  Biirgerlcjieges  und  dem  Umstände  schließen  dürfen,  daß 
man  in  den  Präparatensammlungen  der  Hospitäler  und  Museen  3-  und 
4mal  mehr  geheilte  Hiebwunden  als  geheilte  Frakturen  zu  sehen  bekommt. 
A  priori  leuchtet  ein,  daß  sich  das  Hirn  an  den  Frakturen  mehr  als  den 
Hiebwunden  beteiligen  wird,  von  dem  Mitleiden  des  Gehirns  und  seiner 
Häute  hängt  aber  die  Bedeutung  jeder  Schädelvertetzung  in  erster  Stelle 
ab.  Bei  den  Hiebwunden  handelt  es  sich  nicht  selten  bloß  um  haarscharfe 
DurchtrennuDgen  in  der  Konvexität  nur  einer  Hemisphäre,  bei  den  Frak- 
turen um  Quetschungen  mehr  oder  weniger  großer  Abschnitte,  Blot- 
infiltrate  und  Zerreißungen  nicht  bloß  an  der  Bruchstelle,  sondern  wegen 
der  Form  Veränderung,  die  bei  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  der  ganze 
Schädel  erfährt,  noch  an  vielen  anderen  und  von  den  getroffenen  oft  ent* 
f ernten  Hirnprovinzen.  Die  einfache  Penetration  einer  Wunde,  ob  sie 
nun  scharf  und  glatt,  oder  gequetscht  und  zerrissen  ist,  involviert  an 
sich  schon  die  Gefahr.  Denn  sie  leitet  bei  verletztem  oder  unverletztem 
Hirn  in  gleicher  Weise  die  infizierenden  Körper  in  die  Tiefe  zur  empfind* 
liehen  Arachnoidea;  kann  doch  jede  Verwundung,  ja  jede  Entblößimg 
der  Hirnhäute  der  Ausgangspunkt-  einer  fortschreitenden  Eiterung  und 
Entzündung,  d.  h.  einer  rasch  über  die  ganze  Oberfläche  des  Gehirns 
sich  verbreitenden  Meningitis  werden .  Die  Meningitis  bringt 
in  gleicher  Weise  wie  bei  den  offenen  Knochen- 
brüchen die  Gefahr  an  Leib  und  Leben,  nächst  ihr  die 
traumatische  Osteomyelitis  mit  ihren  sekundären  Sinusthrombosen  und 
der  Pyämie. 

Die  Blutungen  aus  der  S  c  h  ä  d  e  1  h  ö  h  1  e  nach  pene- 
trierenden Hiebwunden  sind  nicht  nur  leichter  zu  erkennen,  sondern  auch 
zugänglicher  als  dieselben  (jefäß Verletzungen  bei  Frakturen.  Am  häufigsten 
ist  der  Längsblutleiter  verletzt  worden,  während  über  Verletzungen  der 
Meningealarterien  die  Berichte  weniger  geben. 

Die  nicht  penetrierenden   Hiebwunden  haben  eine 


hat,  das  Nähen  der  Wunde  versucht  werden.  Würde  man  häufiger  nach 
Heilungen  von  penetrierenden  Schädel  wunden  Gelegenheit  zu  Autopsien 
haben,  so  wüide  man  gew^iß  auch  häufiger  Anheilungen,  namentlich  nur 
teilweise  gelöster  Splitter,  hegegnen  und  dann  das  Nähen  der  in  ange- 
deutetem Sinne  zweifelhaften  Wimden  umsomehr  gerechtfertigt  finden, 
ak  gerade  Wer  die  schnelle  Vereinigung  der  deckenden  Weichteile  das 
Hauptmittel  ist,  die  Knochemiekrose  und  die  Knochenentzürdung  zu  ver- 
hüten. Gesetzt,  es  tTeten  unter  den  geheilten  Weichteilen  Eiter ansanmi- 
lungen  auf,  so  haben  wir  in  der  rechtzeitigen  Wiedereröffnung  ein  Mittel, 
um  die  Gefahren  zu  heben.  Blutungen  aus  dem  Sinus  longitudinaiis 
stehen  nach  einer  durch  die  klaffende  Wunde  geübten  Kompression  mit 
einem  Ballen  Jodoformgaze,  gerade  wie  wenn  in  einer  Tiepanationsöffnung 
am  Processus  mastoideus  der  Sinus  angestochen  worden  w^äre.  Deshalb 
ist  über  den  glücklichen  Verlauf  penetrierender  Hiebwunden^  die  den 
Sinus  verletzten,  mehrfach  berichtet  worden.  Blutungen  aus  der  Art. 
meningea  erfordern  einen  größeren  Eingriff.  Die  Wunde  muß  durch 
Ausstemmen  oder  Ausbohren  erweitert  und  die  Arterie  unterbunden 
werden. 

Ist  eine  Knochenscheibe  vollständig  abgetrennt,  so  daß  sie  nur  noch 
mit  ihrer  periostalen  Flache  dem  Lappen  der  Weichteüe  anhängt,  so 
pflegt  sie  von  dieser  aus  ernährt  zu  werden,  ihre  Anheikmg  ist  daher  unter 
allen  Umständen  zu  versuchen.  Dafür  treten  die  Einheilungen  der 
großen  Hemikraniotomien  ein.  Die  Hiebwunden  der  Stirngegend  fallen 
oft  so  flach  aus,  daß  außer  den  Weichteilen  noch  ein  Stück  des  oberen 
Orbitalrandeö  abgetrennt  ist.  Obgleich  hier  die  losgelösten  Partien  nach 
unten  klappenförmig  umgeschlagen  sind  und  also  die  Senkung  von  Wund- 
sekreten  und  Eiter  begünstigen,  sind  gerade  sie  erfahrungsgemäß  einer 
recht  guten  Vereinigung  zugänglich.  Alle  Hiebwunden  des  Seh  ä- 
dels  gestatten  dem  Arzte,  durch  Vereinigung 
der  frischen  Weichteil  wunde  und  Anwendung  der 
Aseptik  die  prima  inten tio  anzustreben.  Eine  genaue 
Überwachung  des  Verletzten  schützt  vor  dem  Schaden,  der  aus  dem 
Nichtgelingen  etwa  erwachsen  könnte.  Das  Gelingen  aber  kürzt  nicht 
nur  die  Heilmigszeit,  sondern  mindert  dementsprechend  auch  alle  Ge- 
fahren, die  während  der  Eiterungen  im  und  am  Knochen  drohen.  Ist  der 
Wundrand  vielfach  zeibrochen,  sind  Stücke  der  Interna  in  größerem 
Umfange  abgesprengt  und  mehr  oder  weniger  tief  deprimiert,  so  verhalten 
die  Hiebwunden  sich  genau  so,  wie  die  komplizierten  lokalisierten  Frak- 
turen, Alles ,  was  wir  über  diese  vorgebracht  haben ,  gilt  daher  auch 
für  sie.  r 

Die  Form  des  Hiebes  und  des  Bruches  wird  nur  nach  einem  Gesichts- 
punkte beurteilt,  dem  der  Vermeidung  einer  Wundinfektion  und  ihrer 
Fortleitung  auf  die  durch  die  Penetration  gefährdeten  iiitrakraniellen 
Organe.  Daher  glätten,  reinigen  und  richten  wir  paü^aend  die  Hiebe  wie 
die  Brüche  her  und  entscheiden,  ob  wir  schheßen  und  decken,  oder  erw^eitern 
und  offen  halten,  nach  den  gleichen  Gesichtspunkten. 

Sind  endlich  zugleich  mit  den  bedeckenden  Weichteilen  Knochenstücke 
ganz  abgehauen,  so  soll  der  Versuch  einer  Deckung  durch  eine  plastische 
Operation  nach  Wie  de  rein  fügen  des  Knochenstückes,  falls  es  noch  vor- 
handen ist,  nicht  versäumt  werden.  Selbst  bei  größeren  Defekten  ist  in 
dieser  Weise,  wie  erwähnt,  noch  wirksame  Hilfe  zu  leisten, 
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ß)  Stichwunden. 

Spitze  Werkzeuge,  Messer,  Dolche,  Bajonette  der  Zivilisierten,  Pfeife  i 
und  Tomahawk  der  Wilden,  welche  die  Kopfhaut  durchsteclien,  Idöimti  \ 
mehr  oder  weniger  tief  in  den  Schädel  dringen,  ja  ihn  vollBtändig  dmck- 
bohren  imd  dann  die  Hirnhäute  imd  das  Gehirn  verletzen.      Wenn  ds 
Stich  nicht  ganz  senkrecht  geführt  wird,  gleitet  das  stechende  Werkieng 
von  der  glatten  Oberfläche  des  harten  Schädels  ab  und  ritzt  nur  leicht 
dessen  äußere  Tafel.    Von  der  Richtung  nicht  minder  als  der  Kraft  du 
Stoßes,  von  der  Beschaffenheit  des  Instrumentes,  sowie  der  Dicke  der  \ 
getroffenen   Schädelstelle  hängt  es  ab,  ob  die  Stichwunden  penetrieren  ; 
oder  die  Dicke  des  Knochens  nicht  überschreiten.     Da  die  Instrument?  i 
nicht  immer  in  derselben  Richtung,  in  welcher  sie  eingestoßen,  auch  wieder 
herausgezogen  werden,  brechen  die  Spitzen  dünner  Klingen  verhältnis- 
mäßig leicht  ab  und  bleiben  im  Knochen  stecken. 

Die  Gefahr  der  Stichwunden  des  Schädels  ist  dieselbe  zweifache 
aller  seiner  Verwundungen :  die  Mitverletzimg  des  Hirnes  und  die  Infektion 
mit  Entzündung  erregenden  Mikroben.  Da  der  im  Knochen  stecken- 
bleibende Fremdkörper,  die  abgebrochene  Messer-  oder  Dolchspitze,  selbst 
Träger  der  Infektionsstoffe  sein  kann  und  zudem  noch  bei  seiner  Penetration  j 
die  innere  Schädeltafel  zerstückelt  und  ihre  Bruchfragmente  gegen  die  | 
Dura  richtet,  soll  er  aufgesucht  werden.  Die  Wunde  wird  erweitert  und 
der  Fremdkörper  aus  dem  Knochen  herausgemeißelt.  Je  unreiner,  rostiger 
imd  beschmutzter  er  ist,  desto  eher  muß  die  Wunde  zu  den  infizierten  ge- 
rechnet werden.  Wir  schließen  sie  daher  nicht,  stillen  ihre  Blutung,  trocknen 
sie  und  füllen  sie  mit  Jodoformgaze,  genau  wie  bei  infektionsverdächtigen 
Weichteilwunden,  komplizierten  Konvexitätsfrakturen  und  Hiebwunden 
des  Schädels. 

Die  Splitterung  des  Wundkanals  und  die  Verschiebung  der  nament- 
lich aus  der  inneren  Tafel  stammenden  Bruchfragmente  stellt  die  Stich- 
wunden, welche  von  stumpfen  oder  keilförmig  gestalteten  Werkzeugen 
zu  Stande  gebracht  werden,  den  Lochfrakturen  des  Schädels  mit  kleinen 
Defekten,  aber  beträchtlicher  Splittenmg  nahe.  Die  englischen  Autoren 
haben  aus  beiden  die  eigene  Klasse  der  „punctured  fractures^  gemacht. 
Typisch  für  sie  sind  die  direkten  Lochfrakturen,  welche  durch  in  die  Nase 
oder  die  Orbita  bis  an  und  in  die  Schädelbasis  gestoßene  Gegenstande  er- 
zeugt werden. 

Das  Orbitaldach  wird  wegen  der  dünnen  Knochen,  die  es  bilden, 
durch  verhältnismäßig  geringe  Gewalten  schon  frakturiert.  Dabei  wurde 
bald  der  exponierte  Orbitalrand  angegriffen  und  pflanzte  sich  von  ihm 
die  Kontinuitätstrennung  in  den  horizontalen  Teil  des  Stirnbeines  fort 
oder  die  verletzenden  Gegenstände  trafen  eine  weiter  ein-  und  rückwärts 
gelegene  Stelle  der  Platte. 

Wo  die  Wunde  über  dem  Margo  supraorbitalis 
eine  Bruchstelle  bloßlegt,  ist  es  oft  möglich ,  ganz  direkt 
durch  Auge  und  Finger  die  Fortsetzung  der  Fraktur  weiter  nach 
hinten  zu  erkennen  und  zu  verfolgen,  zumal  wenn  die  veranlassende  Ge- 
walt recht  bedeutend  war,  so  daß  sich  zuweilen  auch  nach  aufwärts  in  den 
vertikalen  Teil  des  Stirnbeines  eine  Fissur  erstreckte.  Den  günstigen 
Verlauf  der  *^  1  <*  i  f  h  z  e  i  t  i  g  e  n  Frakturen  des  Orbital- 
randes und  0  r  b  i  t  a  1  d  a  c  h  e  8  konstatierte  in   17  von  20  Fällen 
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Berlin,  der  auch  von  direkten  Brüchen  der  oberen 
Orbitalwand  ohne  Beteiligung  des  Orbitalrandes 
52  Fälle  sammelte.  Der  verletzende  Gegenstand  nahm  seinen  Weg  durch 
die  offene  Basis  der  Augenhöhle,  indem  die  Haut  und  Conjunctiva  oder 
auch  der  Bulbus  selbst  noch  vor  dem  Knochen  durchstoßen  wurden. 

Die  betreffenden  Werkzeuge  zeichneten  sich  meist  durch  eine  ge- 
wisse Länge  aus,  wie  Stöcke,  Regenschirme,  Pfeifenröhren,  Rapiere, 
Heugabeln,  oder  waren  spitze  (Jegenstände,  auf  welche  der  Kranke  fiel: 
Stifte  aller  Art,  Nadeln,  Holzstücke.  Sie  drangen  sehr  oft  bis  ins  Hirn. 
Meist  wurden  sie  längs  der  inneren  Wand  oder  dem  Dache  der  Augen- 
höhle eingeführt  und  durchbrachen  das  letztere  in  seinem  hinteren  Ab- 
schnitte oder  in  der  Gegend  der  Fissura  orbitalis  superior.  In  erster  Rich- 
tung gelangen  sie  weiter  in  den  Vorderlappen  des  Großhirns,  in  letzter 
schieben  sie  sich  längs  der  Basis  nach  dem  Felsenbeine  hin,  oder  dringen 
mehr  nach  oben  gegen  die  Seitenventrikel  der  entsprechenden  Gehirn- 
hälfte vor.  An  der  äußeren  Wand  oder  der  äußeren  Hälfte  des  Orbital- 
bodens eingeführt,  öffnen  sie  sich  den  Zugang  durch  die  Schädelhöhle 
gleichfalls  durch  die  Gegend  der  oberen  Augenhöhlenspalte,  oder  durch 
das  Foramen  opticum  mit  Verletzung  des  Sehnerven.  Längs  der  inneren 
Hälfte  des  Orbitalbodens  werden  fremde  Körper  mitunter  zur  Fissura 
orbitalis  superior  vorgestoßen,  da  eine  konvexe  Krümmung  an  diesem 
Abschnitte  des  Orbitalbodens  die  Direktion  gegen  das  Foramen  rotundum 
verlegt. 

Die  direkten  Brüche  des  Orbitaldaches  sind 
Lochfrakturen  mit  strahlenförmig  von  der  Stelle  der  Durch- 
bohnmg  ausgehenden  Fissuren  und  SpUttern.  Bei  der  Richtung  durch 
die  Fissura  orbitaUs  superior  passiert  der  verletzende  Körper  nie  den 
Spalt  allein,  sondern  durchbricht  gleichzeitig  die  Knochenteile,  welche 
ihn  umgrenzen.  Man  fand  den  großen  Keilbeinflügel  durchbohrt,  die 
kleinen  abgesprengt  und  die  frakturierten  Teile  melff  oder  weniger  dis- 
loziert. 

Der  fremde  Körper  ist  entweder  durch  das  imtere  oder  obere  Augen- 
lid eingedrungen,  oder  die  AugenUder  sind  gar  nicht  verletzt,  indem  er 
zwischen  Bulbus  und  Tarsus  durch  die  Übergangsfalte  der  Bindehaut 
seinen  Weg  nahm.  Aber  auch  bei  sichtbaren  kleinen  Wunden  kann  dem 
Arzte  die  Größe  der  Verletzung  entgehen,  zumal  wenn  der  verletzende 
Körper,  wie  es  häufig  geschehen  ist,  abbrach  und  in  der  Augenhöhle  oder 
gar  dem  Gehirne  stecken  blieb.  Beim  Einstoßen  eines  Stockes  durch  die 
Orbita  in  die  Schädelhöhle  kann  im  Moment  des  Zurückziehens  die 
Zwinge  sich  abstreifen  und  im  Gehirn  liegen  bleiben.  Steckt  der 
fremde  Körper  im  Fettzellgewebe  der  Orbita,  so  kann  man  bei  aufmerk- 
samer Untersuchung  und  einigermaßen  bedeutendem  Volumen  desselben 
ihn  fühlen  und  die  Eingangsöffiiung  entdecken.  Die  Stellung  des  Bulbus, 
der  etwas  prominiert  und  in  einer  der  Lage  des  fremden  Körpers  entgegen- 
gesetzten Richtung  verschoben  ist,  dient  ebenfalls  der  Ermittlimg  des 
letzteren.  Handelt  es  sich  um  metallische  Körper,  wie  die  Zwinge  eines 
Stockes  oder  Regenschirmes,  so  gibt  uns  eine  Röntgenaufnahme  die  Dia- 
gnose nicht  bloß  der  Anwesenheit  des  Fremdkörpers,  sondern  auch  auf 
das  deutlichste  und  genaueste  die  seines  Sitzes  imd  seiner  Lage  in  der 
Orbita,  im  Knochen  oder  im  Hirn. 

Die  Behandlung  besteht,   wenn  die  Anwesenheit  des  Fremd- 
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körpers  durch  die  Anamnese,  z.  B.  Besichtigung  des  verletzerden  Körper* 
ausgeschlossen  ist,  am  besten  in  der  aseptischen  Okklusion.    Eis  darf  h: 
wie  in   einer   Reihe   analoger   Schußwunden   angenonunen    werden,  d^ 
das  aus  der  Wunde  anfangs  meist  recht  lebhaft  strömende  Blut  die  ei: 
gedrungenen  infizierenden   Körper  herausgeschwemmt  hat.      Das  Au^; 
wird  geschlossen  und  durch  Auspolsterung  zwischen  Nasenrücken  m\ 
Orbitalrändem  mit  weicher  Gaze  die  ganze  Gegend  geebnet.    Dapn  io!;  ■ 
ein  gehöriger  Druck  durch  die  fest  angezogenen  aber  dick  imterpolstert^:  \ 
Binden.   Hier  wie  überall  kommt  es  in  Bezug  auf  das  Grelingen  einer  eit*?:  i 
losen  Heilung  des  Wundkanals  darauf  an,  ob  wir  mit  Recht  die  bmr* 
erfolgte  Infektion  der  Wunde  ausgeschlossen  haben.      Lag   der  Fridc 
körper  längere  Zeit  in  der  Wunde,  ehe  wir  ihn  entfernten,  oder  macht  d« 
Aussehen    der    Wunde    und    des    verletzenden    Körpers    Beschaffenhe; 
das  Eindringen  von  Schmutz,  Staub  u.  s.  w.  wahrscheinlich»  so  gebe  m£ 
die  Vorteile  auf,  welche  die  Kleinheit  der  Wunde  ihrem  schnellen  nrc 
bleibenden  Verschlusse  gewährt,  und  gehe  bis  an  die  Bruchstelle  im  Orbiti 
dache  durch  Dilatation,  Spaltung  der  Haut  und  des  Orbitalfettes  vor 
Die  Blutung  und  der  durch  die  Schonung  des  Bulbus  notwendig  beengte 
Raum  machen  das  Operieren  in  der  Tiefe  der  Orbita  nicht  leicht,    h 
kann  sich  daher  nach  Wagner  empfehlen,  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern und  Herstellung  einer  breiten,  bis  an  die  Bruchstelle  klaffender  ) 
Wunde  die  temporäre  Resektion  eines  keilförmigen  Stückes  des  Orbital-  t 
randes  und  der  anliegenden   Gesichtsknochen  vorzunehmen,   etwa  nvli  1 
dem  Verfahren  Krönleins  bei  der  Operation  der  zwerchsackformign 
Dermoide  in  der  Augenhöhle.  Auch  kann  man  den  Orbitalrand  aufklappes.  ; 
nachdem  man  mit  zwei  parallelen  Sägeschnitten  das  Stirnbein  dorchtiennt  ' 
und,  von  der  Orbita  aus  längs  des  oberen  Orbitalrandes   meißelnd,  die   , 
Schnitte  verbunden  hat.    Mit  dem  streifenförmigen  Stück  des  Stimbeit» 
wird   der  Margo  orbitalis   superior  hinaufgeklappt,   dann    sieht  man  ic 
die  Schädelhöhle,  auf  die  Himfläche  des  Orbitaldaches  und  die  von  der 
Dura  bedeckte  Extremitas  frontahs  des  Hirns.   Von  hier  könnte  der  durch 
das  Röntgenbild  festgestellte  Fremdkörper  im  Hirn  extrahiert  werden. 
Die  tiefe  Wimde  wird   nach   vollendeter  Blutstillung   mit  Jodoformgav 
gefüllt   und  die  Tamponade  so  lange  fortgesetzt,  bis  ein   entzündungB- 
und  fieberfreier  Wund  verlauf  gesichert  scheint.     Dann  folgen   hinterher 
die   Einfügungen  der  zur   Seite  geschlagenen   weichen  und    knöchenieo 
Teile. 

Viel  seltener  ist  durch  Stoß  in  die  Nasenlöcher  die  Lamin^  cribitju 
zerbrochen  worden. 

Y)  Schußwunden. 

Die  modernen  Geschosse  der  Handfeuerwaffen,  welche  in 
allen  größeren  europäischen  Armeen  eingefühlt  sind,  zeichnen  sich  be- 
kanntlich durch  ihr  kleines  Kaliber,  ihre  harte  Hülse  (Mantel)  und  ihie 
enorme  Anfang.sgeschwindigkeit  aus.  Während  das  WeichbleigeschoB 
der  russischen  Armee  im  letzten  Türkenkriege  eine  Anfangsgeschwirdig- 
keit  von  .*i-<fJ  ni  in  der  Sekunde  besaß,  besitzt  das  mit  Stahlmantel  ver- 
sehene Hartbieige.sf^hoß  der  deutschen  Armee  eine  solche  von  640  m. 
Diese  enornu-  Zunahme  der  anfänglichen  Geschwindigkeit  ist  der  Faktor, 
welcher  haujjtr«iulilirh  die  Besonderheiten  der  durrh  das  Geschoß  gesetzten 
Verwurdui'ji^Ti  *-r klärt.      Früher  nur  auf  die  Beobachtungen   im    Kriege 
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angewiesen,  hat  man  jetzt  gelernt,  die  Wirkung  der  CTeschosse  durch 
Beschießungen  von  menschUchen  Leichen  und  lebenden  Tieren  zu  studieren, 
und  dadurch  eine  für  die  Beurteilung  wie  Behandlung  der  Schußwunden 
in  einem  zukünftigen  Kriege  wuchtige  anatomische  Grundlage  gewonnen. 
Eine  Fülle  bedeutender  Arbeiten  hat  die  Ergebnisse  der  Schieß  versuche 
zusammengefaßt  und  durch  hundertfältige  Abbildungen  erläutert.  Ich 
mache  bloß  auf  die  Werke  von  Kocher,  P.  v.  Bruns,  Bircher 
und  das  der  Medizinalabteilung  des  KgL  preußischen  Kriegsministeriums, 
welches  v.  C  o  1  e  r  und  S  c  h  j  e  r  n  i  n  g  verfaßt  haben,  aufmerksam. 
Durch  sie  ist  die  Lehre  von  den  Schädelschüssen  geklärt  und  zu  einem  ge- 
wissen Abschlüsse  gebracht  ivorden. 

Bei  Schüssen,  welche  aus  nächster  Nähe  abge- 
geben worden  sind,  ist  die  Schädelkapsel  zugleich  mit  der  sie  deckenden 
Kopf  seh  warte  in  viele  Stücke  und  Teile  zerrissen,  w^elche  mit  dem  zer- 
malmten Gehirne  in  weitem  Umkreise  fortgeschleudert  sind.  Doch  schon 
bei  50  m  Entfernung  bewahrt  die  Kopfschwarte  ihren  Zusammenhang 
und  hält  den  in  kleinere  und  größere  Splitter  zersprengten  Schädel  zu* 
sammen.  Sie  zeigt  nur  zwei  große  Defekte  mit  zerrissenen  Rändern, 
aus  denen  Hirnmasse  hervorquillt,  die  Ein-  mid  Ausschußstelle.  Bei 
100  m  Entfernung  tritt  eine  Abnahme  der  Zerstörung  des  Schädels  ein, 
indem  man  2wei  Splitterungszonen,  die  sich  um  den  Ein-  und  Ausschuß 
gruppieren,  unterscheiden  kann.  Die  Bruchlinien  gehen  teils  radiär  von  den 
Schußöffnungen  aus,  teils  umkreisen  sie  dieselben  wie  ein  System  von  Bie- 
gungs-  und  Berstungsbrüchen.  Die  Spalten  vereinigen  sich  oft  miteinander, 
daß  sie  wie  ein  über  den  Schädel  geworfenes  Netz  sich  ausnehmen.  Der 
DuTchmeBser  des  Hautausschusses  ist  nicht  größer  als  20 — 30  mm.  Auf 
weitere  Entfernungen  erfolgt  von  Distanz  zu  Distanz  eine  stetige  Abnahme 
der  Schußwirkung.  Die  Sphtterungsbezirke  fließen  nicht  mehr  ineinander, 
sondern  grenzen  sich  immer  mehr  voneinander  ab.  Von  800 — 12*X)ra 
schwinden  die  die  Schußöffnuiigen  umkreisenden  Fissuren  ui:d  bleiben 
nur  noch  die  radiär  von  ihnen  ausstrahlenden,  w^elche  von  1600  m  an 
ebenfalls  aufhören,  nur  daß  ganz  gewöhnlich  eine  die  Einschuß-  mit  der 
Ausschußöffnung  verbindende  Fissur  zurückbleibt.  Auch  diese  ist  bei 
1800  und  2000  m  nicht  mehr  vorhanden»  da  beginnt  die  Zone  der  glatten, 
sprmiglosen  Lochschüsse.  Erst  bei  2700  m  Distanz  wurde  eine  Verletzung 
beobachtet,  bei  welcher  die  Kugel  im  Gehirne  stecken  geblieben  war. 
Selbstverständlich  ist  das  Verhältnis  der  einzelnen  Verletzungsformen  zu 
den  bezeichneten  Distanzen  oder  Zonen  kein  absolut  genauee,  schon  weil 
die  individuellen  Verhältnisse,  z.  B,  die  Dickendimensionen  des  Schädels 
sich  geltend  machen,  noch  mehr  aber,  weil  der  Winkel,  unter  dem  das 
Geschoß  auf  sein  Ziel  schlägt,  ein  verschiedener  ist.  Nur  bis  8(X>  cder 
nahezu  800  m  bleiben  die  Zerstörungen  des  Schädels  stets  die  gleichen. 
Die  Verletzungen  der  Dura  mater  verhalten  sich  denen  des  knöchernen 
Schädels  analog.  Ist  letzterer  völlig  zertrümmert,  so  ist  auch  die  Dura 
entsprechend  zerfetzt.  Wird  der  in  Stücke  zerschlagene  Schädel  von  den 
Weiehteilen  zusammengehalten,  so  finden  sich  in  der  Dura  bis  10  cm  lange, 
dem  Ein-  und  Ausschusse  entsprechende  Risse  neben  einzelnen  kürzeren, 
welche  den  längsten  Knochensprüngen  entsprechen.  Auf  weitere  Ent- 
fernungen nehmen  die  Risse  immer  mehr  ab  und  beschränken  sich  schließ* 
lieh  nur  auf  zwei  Defekte  an  der  Ein-  und  Ausgangsöffnung  dea  Geschosses. 
Bei  den  Nahschüssen  bis  100  m  Distanz  ist  stets  das  ganze  Gehirn  durch 


102     I'-II'  Abflcb.j  V.  BergmAnn  u.  KrönleiD,  Chirurgie  d.  Schädels  u.  s.  Inhilu. 

difiuBe  Blutergüsse  und  Quetachuugöherde,  sowie  Erfüllung  der  Ventribl 
niit  Blut  auf  das  allerschweröte  lädiert,  eine  Läsion,  die  sogar  dann  niclit 
fehlt,  wenn  das  Geschoß  bloß  die  Knochen,  ohne  das  Gehirn  selbst  zu  trcf 
z.  B.  Iäng3  der  Basis  durchschlug.     Ein  Geschoß,  das  vom  Munde 
dureh  die  vorderen  I>>chäclel gruben  zur  Stirn  herausfuhr,  wird  weniger  i 
gedehnte  lokale  Zerstörungen  hervorrufen  als  eines,  welches  den  Sei 
von  der  Stirne  zum  Hinterhaupte  durchbohrte.  Mit  der  Entfernung  n«" 
die  lokalen  Zerstörungen  des  Gehirnes  ab,  bis  sich  zuletzt    SchußkiiiiaW" 
finden,  deren  Lumen  in  der  Mitte  enger  als  am  Ein-  und  Ausscliußse  bt 
Für   die   Entstehungsgeschichte  dieser    Schadet 
Sprengungen   bei    Nahschüssen   ist  ein   Faktor    verantwort- 
lich, welcher  in  den  anderen  Schädelbrüchen  und  Berstungen  nicht  mit- 
wirkt,    die    hydrodynamische    Wirkung   des    feuchten    und 
weichen  Gehirnes.    Wir  wissen  aus  den  Versuchen  und  deren  Erklärungen 
durch  V.  C  o  I  e  r  und  S  c  h  j  e  r  n  i  n  g  ,  daß  die  explosionsähnliche  Wir- 
kung der  Nahschüsse  direkt  proportional  der  lebendigen  Kraft  ist,  mil 
welcher  das  Greschoß  sein  Ziel  erreicht. 

Die  Sohädelsprengung^n,  welche  uns  eben  heachäf  tigten»  lassen  seil 
in  Parallele  mit  den  Wirktingcn  eines  Gesehosaes  stallen,  das  in  eine  mit  Wasser  od« 
Kleister  gefüllte  Blech-  oder  Bleibüchse  schlaft.  Das  Wagner,  oder  eine  fe^t-weicbB 
Substanz,  wie  breiiger  KleisteJ,  breiiges  Htm,  Sand  mit  viel  Waaner,  leitet  den  ilua 
mitgeteilten  Druck  gleichmäßig  and  ungesch wacht  nach  allen  Seiten  fort.  Mitgeteilt 
aber  erhält  das  in  der  Metall biicluie  eingeflchlosHene  Walser  einen  erheblichen  Teil 
der  lebendigiTi  Kraft,  mit  der  das  Ckisohoß  hineinfährt.  Dadurch  wird  es  zuna  Träger 
dieser  lebt^ndigen  Kraft,  mit  welcher  es  gegen  die  Wandungen  des  Gefäßes  drückt, 
sie  dehnend  imd  zerreißend.  Es  handelt  sich  abttr  dabyi  nicht  nur  mn  eine  einfache 
hydraidische  Preasung,  äondem  die  von  der  lebendigen  Kraft  dt*s  Geachosses  md  die 
Flüsüigkeit  übertragene  hydrodynamische  Wirkung,  Ist  die  allseitig  geschloeaenp 
Bleitromniel  leer,  so  wird  sie  glatt  durcliächlagen,  ebenso  wenn  sie  mit  trockenem 
Sande  gefüllt  ist.  In  beiden  Fällen  bleiben,  abgesehen  von  der  Dm-chlöeherung  SQ 
der  Ein-  und  AusschuQstelle,  die  Wandungen  des  Gefäßes  imvenjehrt.  Ganz  aiideis, 
wenn  die  metallene  Kapsel  mit  Wanner,  Kleister  und  Hirn  erfüllt  ist.  Da  fliegt  sie  aas- 
oinander,  da  werden  von  innen  nach  außen  ihre  Wandungen  berausge bogen  nnd 
gesprengt.  Daß  nicht  der  hydraulische,  sondern  der  hydrodynamieehe  Druck  das 
bewirkt,  folgerten  v.  C  o  I  e  r  und  Schjerning  aus  dem  Umstände»  daß  die  Zer- 
reißungen der  Wandungen  des  das  Wasser  enthaltenden  Gefäßes  ebenso  am  gs- 
Bohlossenen  wie  breit  offenen  Gefäße  geschehen.  Die  hydraulische  Pressung  könnte 
nur  ein  völlig  geschlossenes  Gefäß  sprengen,  der  hydrodjmamische  Druck,  der  in  d«r 
Fiagriehtung  des  Gc*sehosm»s  wesentlich  stärker  als  in  allen  anderen  Riehtungcai 
i«t,  atjcr  auch  da»  offene,  wassergefüllte  Gefäß.  Durch  ilessungen  des  Druck» 
konnten  die  Experimentatoren  feststellen,  daß  die  Geüchwindigkcit  der  aus  dem  Ge- 
fäße  gesebleudertt^n  Wassc^miasaen  viel  größi^r  war  als  die  unter  der  Annalinie  des 
hydraulischen  Druckes  berechnete.  Bei  der  JiydrauUachen  Pressung  muß  die  Ans- 
einandersprengung  des  Gefäßes  momentan  beim  Eintritte  des  Geschosse«  gcsachehen, 
so  daß  diese«  bei  seiner  Ankunft  an  der  gegenüberliegenden  Gefäßwand  diese  schon 
geöffnet  ßndet.  Wurden  aber  die  herausgebogenen  Stücke  der  metallenen  Trommel 
wieder  zusammc*ngefiigt,  so  fand  wich  jedesmal  an  ihnen  die  AusschußöfiEnung.  Also 
der  hydrodynamiüche  Druck  sprengt  bt-im  Nahschuß  mit  dem  modernen  kteinkal ihrigen 
G«»wehre  den  «Schädel.  Das  darf  wohl  auch  aus  Krönleius  Mitteilungen  voti 
«£xent47ratio  cranii"   durch  Xahüchüsse  geschlosHi-n  werden.    In  der  Schußrichtui^ 
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wurde  das  im  großen  nur  wenig  vermehrte  Gehirn  aue  der  weit  zertrümmerten  Schädel- 
kapsel  gescMeudert.  Das  fest- weiche  Hirn  hat  die  für  die  Aufnahme  der  lebendigen 
Kraft  des  Geschosses  notwendigen  pbyaikaliHchen  Eigenschaften»  indem  es  die  geringste 
Kompreasibilitüt  mit  der  leichtesten  Versehiebbarkelt  seiner  Teilchen  verbindet. 

Die  bisher  in  der  Literatur  veröffentlichten  Schußverietzungen  des 
Schädels  lebender  Menschen  durch  das  moderne  lafanteriegeschoß  betrafen, 
wie  die  Zusaniraenstellung  von  D  e  u  1 0  c  h  in  dem  Werke  der  Kgl.  preußi- 
schen Medizinalabteilung  aus  den  Ajmeeberichten  zeigt,  vorzugsweise 
Selbstmörder,  waren  also  meist  auch  Nahschüsse  und  endeten  sofort  oder 
sehr  bald  mit  dem  Tode.  Die  Ausdehnung  der  Hirnverletzung  war  die 
gleiche  wie  im  Experimente,  der  schjielle  Tod  daher  erklärlich.  Kaum  be- 
greiflich aber  scheint  es,  daß  Hirnverletzungen  durch  Nahschüsse  noch 
mit  dem  Leben  verträglich  sind.  Die  zwei  Schußverletzungen  dieser  Art, 
über  die  ebenfalls  K  r  ö  n  1  e  i  n  berichtet,  waren  aus  unmittelbar  er  Nähe 
mit  Volladung  abgegeben,  verliefen  aber  in  sehr  tangentialer  Richtung 
und  durchsetzten  nur  ein  klemes  Segment  einer  Großhirn  he  mi  Sphäre. 

Das  Zerspringen  des  Schädels  und  die  großartigen  Verwüstungen 
des  in  ihm  eingeschlossenen  Hirnes  waren  schon  in  den  Nahgefeehten 
des  deutsch-franzö&ischen  Krieges,  besonders  in  der  Schlacht  von  Le- 
BouTget  bekannt  geworden.  War  doch  damals  gegen  die  Franzosen  der 
Vorwurf  des  Gebrauches  von  explodierenden  Geschossen  erhoben  w^orden. 
Die  gegenüber  dem  modernen  kleinkalibrigen  Vollmantelgeschosse  ge- 
ringere Anfangsgeschwindigkeit,  welche  dem  Chassepotge schoß  zukam 
(420  m  in  der  Sekunde),  wurde  durch  seine  Deformation  als  Weichblei- 
geschoß kompensiert,  d,  h.  trotz  der  fast  um  die  Hälfte  geringeren  Ge- 
schwindigkeit leistete  es  vermöge  seiner  Stauchung  und  sehr  bedeutenden 
Deformation  nahezu  das  gleiche  wie  unser  jetziges  Infanteriegeschoß. 
Die  große  Rolle  der  Deformierung  geht  schlagend  aus  den  Erfahrungen 
der  Engländer  in  Afghanistan  hervor.  Das  englische  Mantelgeschoß 
erzeugte  in  größeren  Entfernungen  so  glatte  W^eichteil-  imd  Knochen- 
Schüsse,  daß  der  getroffene  Feind  nicht  sofort  niedergeschmettert  wurde, 
sondern  stiu-niend  noch  weiter  kommen  und»  ehe  er  hinsank,  seinem 
Gegner  gefährlich  werden  konnte.  Feilte  nian  aber  über  dem  weichen  Blei- 
kerne an  der  Spitze  des  Geschosses  den  Nickelmantel  fort  (Dum-Dum- 
Geschosse),  so  änderte  sich  sofort  seine  Wirkung.  In  Entfern imgen,  in 
welchen  die  Vollmantelgeschosse  nur  noch  glatte  und  enge  Wundkanäle 
machten,  zerrissen  und  zerfetzten  sie  jetzt  die  Gewebe,  v.  B  r  u  n  s  konnte  sich 
in  Schieß  versuchen  mit  dem  Dum-Dum- Geschosse  davon  überzeugen, 
daß  die  Nahschüsse  bis  bO  und  100  m,  so  furchtbar  schon  die  Wirkimgen 
der  Vollmantelgeschosse  sind,  noch  entsetzlicher  verwüsten;  Schädel  und 
Hirn  werden  in  einen  Haufen  feinster  mit  Hirnbrei  und  Weichteilfetzen 
vermischter  Splitter  verwandelt.  Es  kombiniert  sich  die  Wirkung  der 
Deformation  des  Geschosses  mit  seiner  so  hoch  gesteigerten  Anfangs- 
geschwindigkeit (lebendigen  Kraft).  Solche  Schüsse  nehmen  den  Arzt 
nicht  mehr  in  Anspruch.  Seine  Sorge  kommt  erst  den  in  größerer 
Distanz  Verwundeten  zu  gute.  Wie  ^nel  von  den  Schädel- 
brüchen dieser  auf  Rechnung  der  ,,Sprengwrkung"  oder  derselben  Ge- 
walten zu  setzen  ist,  die  auch  sonst  den  elastischen  Schädel  an  ihrer  An- 
griftsstelle  flach  imd  krunmi  biegen  oder  zum  Bersten  bringen,  ist  im 
Einzelfalle  gewiß  nicht  immer  zu  entscheiden.     Vielleicht,  daß  Versuche 
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am  enthimten  Schädel  uns  darüber  noch  weiter  belehren  (T  i  I  manu^ 
In  welcher  Weise  die  Biegung^  Beratung  und  Keil  Wirkung  zur  ErkläniB| 
des  Zustandekooimens  von  begrenzt eren  nnd  ausgedehnteren  Schädelbrücha 
herangezogen  weiden  kann,  habe  ich  an  28  im  letzten  russisch -türi 
Kriege  gesanimelten  Schädeln  erläutert»  Nur  an  den  tot  auf  dem  Sc! 
felde  liegenden  oder  sterbend  auf  den  Verbandplatz  gebrachten  Soldat« 
habe  ich  Zerstörungen  gefunden,  wie  sie  in  den  vSchießversucheii  niit  dea 
deutschen  Infanteriegewehre  auf  100  und  mehr  Meter  Entfernung  dmtjt 
weg  beobachtet  wurden.  Zahlreiche  Knochensprünge  ziehen  von  dem  un- 
regelmäßigen, eckig  gestalteten  und  mit  ausgebroc^henen  Rar  dpartieii 
versehenen  Einschüsse  zum  gleich  beschaffenen  Ausschüsse.  Auf  ihm 
Bahn  verbinden  sie  sieh  untereinander  derart,  daß  die  zwischenhegende 
Knochenpartie  in  eine  Reihe  von  Fragmenten  zerteilt  ist,  ein  Mosaik,  dl» 
am  mazerierten  Schädel  nur  mit  Mühe'sich  wieder  zusammenfügen  laOt. 

Im  Widerspruche  mit  diesen  älteren  Erfahrungen  scheinen  eiixige  aus  d« 
letzten,  namentÜch  dem  mandschurischen  Kriege  zu  stehen.  Es  sind  das  die  tob 
T  r  e  V  e  s  ,  Z  o  e  g  e  von  M  a  n  t  e  ii  f  f  e  1 ,  W  r  e  d  e  n  ,  S  e  l  d  o  w  i  t  a  c  h  ht- 
kannt  gegebenen  Durchbohrungen  des  Schädels  von  vorn  nach  hinten ,  sowie  ia 
querer  imd  diagonaler  Richtung;  mc  verliefen  günstig,  nachdem  in  den  erstcA 
Tagen  Hirndruck-  und  AusfallHsjmptome  bestanden  hatten.  Abgesehen  daran« 
daß  es  fraglich  ist,  ob  es  sich  hier  um  Nahsehüsse  handelte*  was  auf  eiaeo 
Schlachtfelde  festzustellen  kaum  mtiglich  ist,  iM'tonen  auch  dio  genannten  Autoreii, 
daß  die  meisten  Schtidelverietstteti  tot  auf  dem  Kampfplatze  liegen  bleibesD. 
Wreden  aah  nach  der  Erstürmung  des  Putylowhügt?!  Schätlelzertrüinnierungen 
\'ou  der  Art  der  im  Experiment  erzeugten  und  Tote  faät  ohne  Kopf.  Dm 
kleinkalibrige  Geschoß  mit  starkem  Mantel  wird  bei  Gesch^^nndigkeit,  Sc 
ausreicht,  um  es  durch  Schädel  und  Hirn  zu  treiben,  nur  die  unraittelb&r  mt- 
troffenen  Hirnpartien  und  deren  nächste  Umgebung  schädigen,  also  eine  mit 
Erhalt img  des  Lebens  sich  vertragende  Verleticung  setzi^n.  Handelt  rs  sich  aber 
um  ein  Geschoß,  das  durch  Stauchung  oder  vorangegangenem  Anprall  (Riko* 
sohetteschuß)  seine  Gestalt  verbreitert  hat,  so  wird  ea  auf  viel  mehr  Gehiminaft« 
zerstörend  wirken  und  daher  ungleich  echwerere  Störungen  hervorrufen.  Wie  vid 
Himsubstanz,  durch  die  auf  sie  übertragene  lebendige  Kraft  des  Grescho^äfes  in 
Bewegung  gesetzt  wird,  ist  1.  abhängig  von  der  Große  der  lebendigen  Kraft,  mit 
der  das  Geschoß  ins  Hirn  tritt,  2.  von  dem  Querschnitte  des  Geschoß«»**  und  3.  der 
Unge  des  Weges  durch  das  Hini  (Lange  des  Schußkanals).  Int  die  Geschwindig- 
keit zwar  eine  tiehr  große,  wie  etwa  bei  200  m  Distanz,  der  Querschnitt  des  nicht 
deformierten  Geschosses  aber  so  klein  wie  beim  japanischen  und  der  Sehußkao») 
kurz,  so  kann  die  Wirkung  geringer  ausfallen,  als  bei  abgeschwächter  Geschwindig- 
keit (etwa  8O0  m  Entfernung)  gestauchtem  WcichbleigcBchoß  und  langem  Schußkanal 

Der  größte  Teil  der  am  Schädel  verwundeten  Soldaten,  die  atif  den 
Verbandplatz  konamen  ,  zeigt  Streif-  und  R  i  n  n  e  n  s  c  h  ü  s  s  e, 
letztere  meist  in  Gestalt  penetrierender  Rinnen  und  ob- 
longer SubstanzverluBte,  Diese  Verwundungen,  welche  von 
Kugeln  herrühren,  die  mehr  oder  weniger  in  tangentialer  Richtung  das 
Knoehetige wölbe  trafen,  sind  durch  einige  Besonderheiten  ausgezeichnet. 
Betrachtet  man  eine  größere  Serie  von  ihnen,  wie  sie  mir  in  20  Exemplaren 
vorliegt,  so  wird  man  an  dem  Ausbruche,  um  welchen  es  sich  in  dem 
betreffenden  länglichen  und  meist  elliptisch  gestalteten  Substanz  Verluste 
handelt,  immer  eine  Stelle  bemerken,  die  verhältnismäßig  schärfer  geschnit- 
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ten  oder  glatter  abgebrochen  zu  sein  scheint  als  die  übrigen  Ränder  des 
Defektes.  Von  der  Seite  dieser  Stelle  aus  kam  die  Kugel,  sie  entspricht 
also  dem  Anschlagen  des  Geachoßses.  Weiter  sieht  man  alsdami  um  die 
bezeichnete  Stelle  eine  oder  auch  zwei  konzentrische  Fissuren,  von  ihr  aus- 
gehend und  zu  ihr  zur ückke hier d.  Die  EntstehungsgeBchichte  dieser 
kreisförmigen  Sprünge  ist  keine  ar.dere  als  die  der  umkreisenden,  gleich 
gestalteten  Fissuren  bei  Biegungsbrücheii  durch  Stoß  und  Schlag  mit 
Werkzeugen  von  geringer  Oberfläche,  wie  Zapfen  iu:d  Hammer.  Die 
Kugel  drückt  in  dem  Moment,  in  welchem  sie  schräg  in  den  Schädel  tritt, 
sein  Gewölbe  nieder  und  bricht  es  dann  erst  in  weiterem  Verlaufe  auf. 
Die  flach  'gelegte  Partie 

macht  bei  dem  vehemen-  ^"      ' 

ten  Angriffe  der  Kugel  die 
gleichen  Veränderungen 
durch  wie  dort  bei  ge* 
ringeren  Ge  waltein  Wir- 
kungen,  sie  biegt  sich 
nieder,  bricht  ringsum  an 
der  Peripherie  des  Ein- 
gebogenen ein  und  richtet 
sich'wieder  auf.  Gerade 
ebenso  konstant  wie  der 
eben  geschilderte  Befund 
an  der  Aufschlagstelle  ist 
ein  anderer  an  der  Stelle, 
aus  welcher  die  Kugel, 
nachdem  sie  ein  Stück 
des  Schädelgewölbes  auf- 
gerissen hatte,  weiter 
eilte.  Hier  finden  w^ir 
immer  sehr  unregelmäs- 
sige Ab-  und  Ausbrüche, 
sowie  einzelne  oder  viele 
Fissuren.  Ein  Teil  der 
auBgeschlagenen  Splitter 
ist  von  der  Kugel  in  den 
Schädel  unter  die  Bruch- 
ränder oder  noch  tiefer  ins  Gehirn  getrieben,  ein  arder  er  in  den  W^eich* 
teilen  stecken  gebheben,  m:d  ein  dritter  vielleicht  noch  mit  der  Kugel 
fortgerissen.  Die  Zersplitterungen  an  der  Interna  sind  an  der  Aufschlag- 
stelle, dem  scharfen  Biuchrande,  meist  größer  als  gegenüber,  wo  wiederum 
die  Externa  mehr  ausgebrochen  scheint.  Die  Form  des  Substanzverluates 
wird  durch  die  ausgedehnte  Sphtterung  eine  sehr  mannigfache.  Bald 
ist  der  Defekt  an  der  Austritt SBtelle  breit,  breiter  als  an  jeder  anderen 
Stelle,  bald  dagegen  zugespitzt  urd  lang  ausgezogen. 

Die  hier  eingeEchaltcte  F'giir  dokumentiert  das  Ix'&chri ebene  Verhalten.  Die 
Kugel  traf  von  vorne  in  angedeuUtrT  R^rhtung  iaj  den  Schädel  des  kommati- 
dierenden  Offiziers.  Von  dem  breiteren  Ende  gehen  Kvvet  Fissuren  aus  {b  und  c), 
welehe  durch  eine  Qmrfinsur  sich  verbinden.  Die  Externa  jj-t  hier  nreht  schatf 
umschrieben  wie  bei  a,  »ondern  ausgebrochen.  Zwei  große  Knoehenstücke  wann 
unter  diesen  Bruch rand  g.?schoben. 
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Der  Fall  gewann  ein  besonderes  Interesse  noch  dadurch,  daß  j 
zeitig  beide  Orbital  platten  frakturiert  waren.  I>ie  FL^.iM^  . 
b  und  c  möchte  ich  als  beginnende  Berstungsbrüche  gfradr 
ebenso  wie  die  Fissuren  und  AusspreTigiingen  in  den  beiden  Orbitaldächec 
deuten.  Der  enorme  Schlag,  den  bei  der  Auffurchung  des  Schädeldacte 
das  Geschoß  dem  ganzen  Schädel  erteilte,  veränderte  dessen  gesainti  i 
Gestalt  im  Simie  der  Berstung  im  getToffeoen  Meridiane.  Die  das  vordeft 
Ende  des  Substanzverlustes  umkreisende  Rinne  ist  ein  BiegungsbniA 
ebenso  wie  der  a  und  c  verbindende,  gleichfalls  in  einem  Bogen  verlaufe 
Sprung.  In  anderen  Fällen  gingen  von  einem  im  Schädel  stecken  gebliel 
GeBchoßse  nach  allen  Seiten  radiäre  Sprünge  aus,  die  zwanglos  von 
Keil\¥irkung  des  Fremdkörpers  abgeleitet  werden  können.  I>as  Steck 
bleiben  und  Beiten  des  Geschosses,  von  dem  auch  meine  Sammlung  zm 
Beispiele  besitzt,  soll  die  S  t  r  o  m  e  y  e  r  s  Maximen  der  Kriegsheilkimil 

Fig.  la. 


entnommene  Abbildung  zur  Anschauung  bringen.  Es  begreift  sich  ohne 
weiteres,  wie  ein  Weichbleigeschoß  am  Knochenrande  durch  den  Wider- 
stand dieses  durch  Stoß  und  Gegenstoß  eingeschnitten,  gespalten  und  voll- 
ständig zerteilt  wird.  Daher  werden  ao  oft  bloß  Teile  der  Kugel  in  der 
Wunde  gefunden,  während  andere  Stücke  desselben  Geschosses  weit  in 
die  Tiefe  des  Gehirnes  gedrungen  süid.  Immer  streift  sich  das  Blei  an 
den  Bnichrändern  als  feiner  Belag  ab,  der  dem  bloßen  Auge  oder 
unter  der  Lupe  sich  durch  seinen  Metallglanz  verrät  und  wie  einge- 
gossen in  den  Knochen  erscheint.  Es  ist  nicht  bloß  die  Unregelmäßig- 
keit, die  Zahn-  und  Zackenform  der  Bruchflächen,  welche  das  Blei  festhält, 
sondern  die  weiche  Beschaffenheit  des  GeBchosses,  welche  dem  Abstreifen 
günstig  ist. 

Die  gewöhnlichen  Pistolen-  und  Revolver- 
schüsse machen  selbst  bei  Nahschüssen  keine  oder  nur  kurze  radiäre 
und  eine  oder  zwei  konzentrische  Fissuren  um  die  Eingangsöffnung 
des  zylindrischen  Geschosses,  Selten  durchsetzen  sie  den  ganzen  Kopf 
mit  Eintritts-  oder  Austrittsöffnung  im  Schädel,  meist  bleiben  sie  im  Ge- 
hinie  stecken.  Charakleristisch  ißt,  wenn  zwei  Öffnungen  vorhanden 
sind,  deren  Verhalten,  aus  welchem  wir  sofort  den  Einschuß  von  dem  Aus- 
schüsse unterscheiden  können. 
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Fig.  14  zeigt  die  Eingangsöfeiung  einer  kleinen  Pistolenkugel  in  den 
Schädel  eines  jungen  Selbstmörders  von  der  äußeren,  Fig*  15  von  der 
inneren  Seite ;  a  ist  die  Grenze  des  Defektes  in  der  äußeren,  h  in  der  inneren 
TafeL  An  der  Innenfläche  findet  sich  außerdem  eine  Fissur  bei  c  und  eine 
Absprengung  eines  Stückes  der  Giastafei  bei  d.  Die  Verschiedenheit 
in  der  Größe  beider  Defekte  ist  ausschließlich  durch  die  gewöhidiehe 
Schußrichtung  von  außen  nach  innen  bedingt.  Durch  Schüsse  gegen 
den  Schädel  einer  Leiche  kann  man  sich  hiervon  regelmäßig  überzeugen. 
Hängt  man  das  in  gewöhnlicher  Sektionsweise  abgesägte  Schädeldach  frei 
auf  und  schießt  auf  seine  äußere  konvexe  Fläche,  so  ist  die  Schußöffnung 
in  der  Lamina  interna  größer  als  in  der  externa;  ändert  man  aber  die 
Schußrichtung  und  läßt  die  Kugel  von  der  konkaven  Seite  durchgehen, 
so  ist  umgekehrt  das  Loch  in  der  Externa  größer  als  in  der  Interna.  Die 
Erklärung  hierfür  ist  dieselbe,  welche  für  das  analoge  Größenverhältnis 
beider  Mündungen  jedes,  irgend  ein  Brett  durchsetzenden  Schußkanales 


flg.  14, 


Fig.  15 


gut.  Hier  ist  die  Austrittsöflnung  immer  größer  als  die  Eintrittaöffnung. 
Die  Eintrittsöffnung  w^rd  von  der  Kugel  allein  ausgeschlagen,  die  Aus- 
trittsöffnung  aber  nicht  nur  von  der  Kugel,  sondern  auch  von  den  Holz- 
partikeln, welche  bei  seinem  Durchgange  das  Projektil  mitgerissen  hatte. 
Daß  hierdurch  und  nicht  durch  die  Abschwächung  der  Flugla^aft  die  größe- 
ren Dimensionen  der  zweiten  Öffnung  erklärt  werden,  läßt  sich  leicht 
zeigen.  Stellt  man  nämlich  zwei  Bretter  hintereinander  mit  geringem 
Zwischenräume  auf  und  läßt  sie  beide  von  derselben  Kugel  mit  einem 
Schusse  durchbohrt  werden,  so  ist  in  jedem  Brette  die  Eingangsöfeiung 
die  kleinere,  die  Ausgangsöffnung  die  größere.  Am  Schädel  ist  also  das 
Loch  in  der  zuerst  getroffenen  Tabula  externa  von  dem  fremden  Körper 
allein  gebUdet  worden,  das  in  der  Tabula  interna  aber  von  der  Kugel 
und  den  Trümmern  der  bereits  durchschossenen  Knochenschichten, 
Tabula  externa  und  Diploe.  Nicht  nur  größer  ist  die  innere  Öffnung,  sondern 
gewöhnhch  auch  unregelmäßiger  gestaltet  und  durch  Absplitterimgen 
und  Einkerbungen  stärker  gezahnt,  weil  sie  nicht  von  einem  einfach 
sphärischen  Geschosse,  sondern  außer  diesem  mittlerweile  schon  defor- 
mierten noch  von  den  vielerlei  mitgerissenen  Splittern  und  Trümmern 
der  Schädel  wand  erzeugt  wuide.  Ging  die  Kugel  durch  den  ganzen  Schädel, 
von  einer  Seite  zur  anderen,  so  ist  aus  dem  eben  angeführten  Grunde 
an  der  Austrittsatelle  der  Substanzverlust  in  der  Tabula  externa  größer 
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als  in  der  interna-  Die  gewöhnlichen  5 — 9  mm-Revolvergeschosse  hate 
nur  eine  geringe  Triebkraft.  Wird  diese  verstärkt,  wie  2,  B.  in  dem  Ani]«^ 
revolver  und  mehr  noch  in  der  Mauserschen  Selbatladepistole,  so  gl  ' 
auch  die  Revolverschüsse  den  Schüssen  aus  unseren  modernen  Infaiu 
gewehren.  Das  Stahlmantelgeschoß  mit  Hartbleikern  der  Selbstlade- 
pistole hat  eine  größere  Anfangsgeschwindigkeit  als  das  Chassepotgewek 
nämlich  425  m.  Es  wirkt  aber  weniger  zerschmetternd  als  dieses,  nickt 
weil  es  kleiner  in  seinen  Dimensionen  istj  sondern  weil  es  wegen  seiuei 
Mantels  sich  nicht  deformiert.  Bei  NalischüsBen  in  den  Schädel  aber  komnl 
es,  weit  seine  Anfangsgeschwindigkeit  geringer  als  die  des  Geschosses  ftiB 
Modell  88  ist,  nicht  zu  solchen  Zerschmetterungen  von  Knochen  und 
Weichteilen  wie  bei  diesem,  sondern  nur  zu  demjenigen  Grade,  der  dcsi 
Femschüssen  des  letzteren  entspricht.  Die  Wirkung  der  Pistole  auf  10  bii 
100  m  ist,  wie  die  Schießversuche  von  v,  B  r  u  n  s  ergeben  haben,  gleick 
der  des  Gewehres  auf  1000^1 60<J  m.  Die  Schade Ischüsee  üben  eine  au»* 
gesprochene  Sprengwirkung,  wenn  auch  von  10 — 100  m  Diatanz  schon 
ihre  deutliche  Abschwächung  zu  Tage  tritt. 

Die  Behandlung  der  Schußwundendes  Schädels 
kann  kaum  gesondert  von  den  gleichzeitigen  Ver%T.indungen  des  Grehtrui 
betrachtet  werden.  A  potior!  fit  denominatio,  daher  hat  nicht  die  Knochen-, 
aondeni  die  Hirnläsion  in  unseren  Indikationen  obenan  zu  stehen  und  i«t 
das,  was  wir  am  Knochen  vornehmen,  nur  ein  Teil  der  Aufgaben,  welche 
die  Schußwunde  des  Hirnes  uns  stellt.  In  das  ihnen  gewidmete  Kapit^ 
ist  ziemlich  alles  zu  verweisen,  was  hier  vorgebracht  werden  könnte.  Ebeo- 
dahin  gehört  auch  die  Frage  nach  der  primären,  d,  h.  durch  das  Geschofi 
und  die  mit  ihm  in  die  Wunde  gerissenen  Kleiderfetzen,  Haare  u.  s.  w. 
bewirkten  Infektion,  weil  sie  wieder  die  auflschlaggebenden  Vorgänge 
in  den  Hirnhäuten  und  dem  Hirne  bestimmt.  Pfuhl  und  Kochers 
Versuche  haben  gezeigt,  in  welcher  Weise  die  Grundlagen  für  ihre  Beant- 
wortung zu  gewinnen  und  zu  prüfen  sind* 

Wie  groß  auch  die  Grefahr  eines  Hirnschussea  durch  das  moderne 
Infanteriegewehr  sein  mag,  so  geht  uns  doch  ein  Teil  der  in  den  Kopl 
Getroffenen  noch  lebend  auf  den  Verbandplätzen  zu.  Ja  aus  dem  deutseheii 
Sanitätsberichte  über  den  Krieg  in  Frankreich  von  1870/71  erfahren  wir, 
daß  von  1*J0  mit  Hirnerscheinungen  ins  Spital  gekommenen  *Schädel- 
flchüssen  28  mit  dem  Leben  davonkamen  und  von  IW  ohne  solche  Sym- 
ptome gar  55.  Die  nicht  gleich  oder  sehr  bald  nach  der  Verletzung  Ge- 
storbenen sind  fast  alle  Opfer  der  eitrigen  Leptomeriingitis  geworden» 
deren  Verbreitung  vom  Scheitel  bis  an  die  Cauda  equina  ich  schon  in  den 
ersten  M  Stunden  nach  der  Verletzung  feststellen  konnte»  Unsere  ganxe 
Sorge  bei  Schußwunden,  sofern  sie  nicht  durch  den  schnell  wachsenden 
Hirndruck  in  Anspruch  genommen  wird,  hat  auf  dem  ersten  Verband- 
platze nur  der  Infektionsgefahr  zu  begegnen  und  auch  dieser  nur  in  einer 
Beziehung,  in  dem  Fernhalten  nämlich  neuer  infizierender  Einwirkungen 
auf  die  Wunde.  Zu  diesem  Zwecke  hat  L  a  n  g  e  n  b  u  c  h  den  Verschhiß 
der  Schußwunden  durch  die  primäre  dichte  Naht  empfohlen.  Ich  kann 
den  Vorschlag  nicht  billigen,  da  aus  den  Schußwunden  fange  noch  Blut 
und  Transsudate  fließen  und  diese,  welche  das  beste  Mittel  sind,  iini  bei 
der  Verletzung  eingedrungene  Infektionskeime  herauszuschwemmen,  durch 
den  Naht  Verschluß  abgesperrt  werden  würden.     Nur  diejenige  Okklusion, 
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welche  das  Ausfließen  der  ersten  Wundprodukte  nicht  hindert,  ist  anwendbar, 
und  tlaa  ist  die  Bepackung  mit  sterilen,  gut  aufsaugenden  Verbandstoffen, 
gleichgültig,  ob  sie  mit  Autiseptieis  durchtränkt  sind  oder  nicht.  Wäre 
es  möglich,  auf  den  Verbandplätzen  die  Schußwunde  provisorisch  mit 
einem  oberflächhch  eingeführten  Jodoformtaoipon  zu  schützen,  während 
man  die  Umgebung  raöiert  und  desinfiziert,  so  wäre  das  gewiß  zu  empfehlen. 
Allein  dazu  ist  auch  auf  den  besten  Verbandplätzen  nicht  Zeit.  Zudem  zeigen 
meine  Erfahrungen  von  1877  und  die  unserer  Ärzte  in  SüdweBtafrika, 
daß  auch  ohne  Desinfektion  der  Wundumgebung  der  Trockenverbati d 
leistungsfähig  ist.  Bloß  das  Aufpacken.  Andrücken  und  Schließen  mit 
hydrophilen,  sterilen  Verbandstoffen  und  fest  angezogenen  Binden  ist 
unter  ungünstigen  Kriegsverhältnissen  durchführbar  und  auch  das  setzt 
die  Anwesenheit  dieser  Stoffe  voraus,  um  welche  unsere  Armeeverwaltung 
und  das  Rote  Kreuz  sich  wetteifernd  und,  wollen  wir  hoffen,  erfolgreich 
bemühen.  Von  einem  Verbände,  welcher  das  Aufsaugen  unmittelbar 
an  dem  gebrochenen  und  perforierten  Schädel  durch  Einführen  von  Jodo- 
formgaze in  die  WeichteUwunde  besorgt,  erwarte  ich  in  künftigen  Kriegen 
eine  Herabsetzung  der  großen  Mortalitätsziffer  perforierender  Schädel- 
Ächiisse,  welche  die  Spitalberichte  des  deutsch-französischen  Krieges  auf 
85  Prozent  berechneten.  Je  einheitlicher  der  erste  durchaus  trockene  Verband 
sich  gestalten  läßt,  desto  vollkommener  kann  er  im  Frieden  eingeübt  werden, 
was  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  ist.  W^ird  im  Kriegsspital  der 
ersten  Linie,  das  der  Verwundete  erreicht,  der  Verband  entfernt  und  steht  es 
mit  dem  Patienten  und  seiner  Wunde  gut,  so  \^nrd  man  ge^^iß  gern  mit  der 
gleichen  Okklusion,  ohne  durch  Rühren  an  der  Wunde  neue  Infektions- 
gefahren heraufzubeschwören,  fortfahren.  Zeigt  aber  die  Wunde  Ent- 
zündungserscheinungen, so  muß  mehr  geschehen,  nämlich  die  recht  ein- 
greifende Behandlung  eintreten,  die  wir  für  die  infizierten,  lokalisierten 
Brüche  des  Schädeldaches  empfehlen:  die  gründliche  Erweiterung  in  Fläche 
wie  Tiefe  und  die  antiseptische  Tamponade  mit  und  ohne  Drainage, 

Etwas  anders  dürfte  die  Frage  nach  der  Behandlung  eines 
frischen  Schädelschusses  im  Frieden  stehen.  Sehen 
wir  wieder  vom  Gehirne  und  namentUch  den  akut  wachsenden  endokra- 
niellen  Blutansammlungen  ab,  so  läßt  sich  in  der  Behandlung  der  Öchadel- 
schüsse  die  Parallele  mit  der  Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenkschüsse 
an  den  Extremitäten  gut  durchführen.  Es  kommt  alles  auf  die  Größe  der 
äußeren,  also  der  Weichteil  wunde  an,  ob  sie  für  eine  Verk  lebung,  d.  h.  für 
die  oft  erwähnte  Heilung  unter  dem  Schorfe  zugänglich  uns  erscheint, 
oder  so  groß  ist,  daß  eine  solche  nicht  gut  vorausgesetzt  werden  kann. 
Das  ist  ja  die  nämliche  Unterscheidung,  die  wir  heute  bei  allen  kompli- 
zierten Frakturen  machen.  Bei  kleiner  Hautw^mde  denken  wir  gar  nicht, 
selbst  wenn  wir  überzeugt  von  der  Wirksamkeit  antiseptischer  Spülungen 
und  Waschungen  wären,  an  eine  Erweiterung  der  Wunde,  sondern  üben 
mit  dem  allerbesten  Erfolge  die  aseptische  Okklusion;  bei  den  großen 
Wunden  jedoch  richten  wir  sie  so  zu,  daß  sie  eine  für  die  Heilung  günstige 
Beschaffenheit  erhalten.  Die  blutige  Herrichtung  soll  meiner  Dberzeugimg 
nach  andere  Zwecke  verfolgen  und  andere  Aufgaben  sich  stellen,  als  die 
einer  primären  Desinfektion.  Wir  erweitern  und  schlitzen  Unterminie- 
rungen und  Taschen  nicht,  um  mit  unseren  desinfizierenden  Lösungen 
bis  in  die  entlegensten  Winkel  der  Wimde  zu  dringen,  sondern  um  genau 
bis  auf  den  letzten  Tropfen  die  Blutung  zu  stillen,  um  Fremdkörper  imd 
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aus  allem  Zusammen lianj2:e  gelöste  Splitter  zu  entfernen,  vor  allen  Din^ 
aber  um  den  Wundprodukten  den  freiesten  AbfluB  und   die    Aufualunr 
in  die  Verbandstoffe  zu  sichern.    Hierfür  kann  es  notwendig  werden, 
enge  und  mit  Hirnbröckeln  und  Koageb  erfüllte   Schädel  wunde  d 
eine  breite  Ausmeißlung  oder  Aussägung  gehörig  zu  erweitern.     Ich  hab^ 
wie  Burkhardt,  Beispiele  von  der  trefflichen  Wirkung   dieses  Ver- 
fahrens  beigebracht  und  selbst  die  temporäre  Sehädelresektion  mit  wt!it*^ 
Eröffnung  der  Schädelhöhle  angewandt.     In  ernem  Falle    hat    v.  Bri 
m  a  n  n  in  meiner  Klinik  das  vom  Geschosse  durchbohrte  Äuge  exstirpiert, 
das  zersplitterte  Orbitaldaeh  und  die  ganze  äußere  Orbitalwand  entfernt 
und  einen  großen  Hautlappen  der  Stirn  und  Temporalgegend    über  du 
in  der  tiefen  Wundhöhie  bloßüegende   Hirn  gebreitet  und  überall  prim 
intentio  erzielt.    Noch  nach  8  Jahren  habe  ich  mich  von  der  Gesundheit  i» 
Patienten  und  dem  festen  Anliegen  des  Lappens  überzeugt.    Hier  ist  aho, 
wie  wir  das  im  Kapitel  von  den  kompKzierten  Frakturen  des  Schädeldacto 
empfohlen  haben,  durch  eme  plastische  Operation  die  Bildung   iind  V«f 
Schiebung  des  Hautlappens,  ein  großer  Teil  der  Temporal-,   Frontal-  uai 
Basalfläche  des  Stirn hirns  bedeckt  und  vor  der  Infektion  geschützt  wordet 
Die  kleijien  Hautwunden,  welche  uns  die  KevolverschüsBe  im  Frieda 
bringen,  habe  ich  seit  Jahren,  gleichgültig  ob  das  Greöchoß  im  Hirne  st^edai 
geblieben  war  oder  nicht,  in  einerlei  Weise  behandelt  und   allen   Grund 
gehabt,  mit  der  Behandlung  zufrieden  zu  sein.    Kach  gehöriger  Reinigung 
der  Kopfhaut  um  die,  während  der  Keinigung  durch  ein    locker  eingt- 
stopftes  Bourdonett  aus   Jodoformgaze  geschützte  Wunde    lege   ich  dm 
aseptisch  gehaltenen  Okklusivverband  an.     Nehme  ich  ihn  nach  8  oder 
14  Tagen  ab,  so  ist  die  Wunde  geheilt.    Wenigstens  hatte  ich  das  84^00 
1895  an  24  Patienten  19mal  und  jüngst  wieder  erfahren.     Seggel  be- 
stätigte an  4-i  Beobachtungen  aus  Münchens  Krankenhäusern,  ebenso  mt 
H.  G  r  a  f  f  aus  Eppendorf  an  9  ohne  und  9  mit  Trepanation  behandelte!» 
frischen  Fällen,  „daß  die  einfache  exspektative  Methode  der  Behandlung 
mit   einem   antiseptischen    Okklusivverbande    bessere   Resultate    gegeben 
hat  wie  die  der  primären  Trepanation".     Eine  Einrede  gegen  das  Vcr- 
fahren  liegt  auf  der  Hand.  Wenn  die  Kugel  nicht  in  den  Schädel  gedruiigeB 
ist,  sondern  vor  oder  an  ihm  steckt,  wäre  es  in  der  Tat  einfacher,  durcb 
einen  kleinen  Schnitt,  der  am  Kopfe  immer  auch  ein  oberflächlicher  i^t, 
sie  zu  erreichen  und  zu  extrahieren.    Mittels  der  Röntgenaufnahmen  läßt 
sich  jetzt  die  oberflächhche  oder  tiefe  Lage  des  Fremdkörpers,  über  die 
man   früher  trotz  der  geringen   Mächtigkeit  der  Weichteile    zweifelhaft 
sein  konnte,  leicht  ermitteln.     Liegt,  sie  oberflächhch  über,  im  oder  dicht 
unter  dem  Knochen,  so  ist  sie  zu  entfernen.     Im  letzten  Falle  nach  Er- 
weiterung des  Lochs  im  Knochen  durch  Meißelschläge,  da  wir  niit  dem  (te- 
schosseauch  die  Splitter  der  Interna  entfernen  wollen.  Die  Wunde  wirdnach* 
her  nicht  genäht  und  nicht  geschlossen,  sondern  bloß  mit  einem  Jodoform- 
gazebauBche  und  trockenen,  sterilen,  hydrophilen  Verbandstoffen  bedeckt. 
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Kapitel  5. 
Krankheiten  der  Knochen  des  Schftdels. 

a)  Bhachitis  des  Schädels. 

Von  den  Störungen,  welche  die  Rhachitis  am  Schädel  macht,  tret« 
im  Anfange  und  Blütestadium  der  Krankheit  die  gesteigerte  Knochen- 
resorption  \md  die  Bildung  eines  unvollkommenen,  kalklosen  Knochens, 
d.  h.  eines  osteoiden  Grewebes  an  den  Deckknochen  in  den  VordergruEd, 
während  die  mangelhafte  Verkalkung  der  basalen  Knorpel  weniger  ao^ 
gebreitet  und  auffällig  erscheint. 

Die  Skelettveränderung,  welche  für  die  früh,  schon  vor  dem  4.  und 
5.  Lebensmonate  auftretende  Bhachitis  charakteristisch  ist,  betrifft  den 
Kopf,  die  Zähne  und  die  Bippen  der  Säuglinge.  Ihr 
Schädel  ist  nicht  absolut  größer  als  der  gleichidtriger  gesundet 
Kinder,  aber  relativ  gegenüber  der  Länge  des  übrigen  Skelettes  erscheint 
er  größer.  Dazu  kommt  das  elerde  Aussehen  der  Kinder,  die  Atrophie 
ihrer  Haut  und  Muskeln,  besonders  im  Gesichte,  welche  ebenfalls  in  der 
äußeren  Erscheinung  des  Kindes  den  Kopf  auffälliger  sich  hervorheben 
läßt.  Allemal  ist  die  große  Fontanelle  offen  und  wohl  auch  in 
jeder  Dimension  weiter  als  die  nichtrhachitischer  Kinder.  Während  äe 
sich  sonst  am  Ende  des  1.  Lebensjahres,  spätestens  im  15.  Monate  lu 
schließen  pflegt,  bleibt  sie  hier  viel  länger,  bis  ins  und  über  das  3.  Jglir 
ungeschlossen.  Das  wichtigste  Symptom  aber  ist  die  weiche  Be- 
schaffenheit der  Nahtgrenzen  und  das  Auftreten 
umschriebener  weicher  Stellen  am  Hinterhaupte, 
welche  dem  drückenden  Finger  kaum  den  Widerstand  eines  Kartenblattes 
bieten  und  daher  schon  mit  geringster  Kraft  eingedrückt  werden  können, 
um  sich  sofort  wieder  auszugleichen.  Das  weicheHinterhaupt, 
auf  welches  zuerst  Elsässer  die  Aufmerksamkeit  der  Ärzte  lenkte, 
hat  die  Schädelrhachitis  als  Craniotabes  bezeichnen  lassen.  Je 
weicher,  desto  mehr  abgeflacht  auch  ist  die  Hint^rhauptschuppe.  Während 
das  Hinterhaupt  noch  weich  und  flach  ist,  erscheinen  dieSeitenwaiid- 
beine  und  Stirnbeine  dicker,  namentlich  treten  ihre  Tuben 
deutlicher  und  massiger  vor.  Dadurch  hat  das  Schädelgewölbe  von  seiner 
Kugelform  verloren  und  erscheint  wie  quadratisch  und  eckig  (Töte  carrfe). 

Eine  Untersuchung  der  aus  den  Leichen  genommenen  Knochm 
zeigt  am  Occipitale,  wenn  man  es  gegen  das  Licht  hält,  die  Verdünnung 
der  weichen  Stellen,  an  welchen  nur  noch  eine  haarfeine,  siebförmige 
Knochenschicht  liegt  oder  Periost  und  Dura  unmittelbar  sich  berühren. 
Ähnlich  verhalten  sich  an  der  Lambda-,  Pfeil-  und  Kranznaht  die  un- 
mittelbar anstoßenden  Knochenränder.  An  den  Seitenwandbeinen  und 
dem  Stirnbeine  dagegen  zeigen  sich  die  rosa-  oder  blauroten  weichen  Auf- 
lagerungen, die  sich  wie  ein  zarter,  poröser  Aufbau  ausnehmen.  Zieht 
man  das  leicht  gerötete,  dicke  Periost  von  der  äußeren  Knochenflache 
ab,  so  bleibt  die  Auflagerung  in  Gestalt  kleiner  Plättchen  oder  2jap£en 
an  seiner  Innenfläche  hängen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  gibt 
<*in  Knochengewebe  ohne  oder  mit  nur  wenig  Kalkablagerung,  welche 
zerstreut  hier  und  da  liegt.  Die  rhachi tische  Neubildung  ist  nie  gani 
symmetrisch,  sondern  auf  einer  Seite  reichlicher,  massiger  und  dicker  ak 
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auf  der  anderen.  Die  Heinekes  Arbeit  entnommene,  hier  eingeachaltete 
Abbildung  (Fig.  16)  gibt  dieses  Verhalten  naturgetreu  wieder.  Unter  den 
Auflagerungen  ist  allemal  die  schon  fertig  gebüdete  Conipacta  reduziert, 
viel  dünner,  als  sie  sein  sollte. 

Die  geschilderten  Veränderungen  erklären  sieh  aus  den  Eigentümlich- 
keiten des  rhachitischen  Prozesses,  Im  hinteren  8ehädelabschnitte  finden 
wir  die  Wirkungen  der  gesteigerten  Resorption  schon  gebildeten  Knochens, 
die  so  weit  gedeihen  kann,  daß  äußeres  und  inneres  Periost  zusammen- 
stoßen* In  den  vorderen  Abschnitten  herrscht  die  Neubildung  des  kalk- 
armen  Knochengewebes,   zumal   in 

den  zentralen,   um  die  Tubera  ge-  ^'K-  ^^' 

legenen  Knochenpartien,  vor.  Ob- 
gleich die  dünne  mid  weiche  Peri- 
pherie der  Schädelknochen  in  Zacken 
ausläuft,  kommt  es  doch  nicht  zu 
einer  geschlossenen,  richtigen  Naht- 
bildung, denn  die  Knochenbildung 
rückt  nicht  weit  genug  vor.  Das 
ist  auch  der  Grund,  warum  die 
Fontanellen  offen  bleiben  und  grös- 
sere Dimensionen,   als  ihnen  in  der 

Norm  zukommen,  behalten.     Der  ,«^^^ 

Unterschied  im  Verhalten  des  vor-  ^v    '  ;  JP   J^HJf     :^^HI^  ' 

deren  und  hinteren  Schädelabschnit- 
tes  kann  zwangbs  in  der  Belastung 
des  letzteren  bei  der  konstanten 
Rückenlage    des     Kindes    gesucht 

werden.  Die  Innenfläche  des  weichen  Occipitale  zeigt  viel  tiefere' Impreu- 
öiones  digitatae  als  die  des  Stirnbeines,  als  ob  hinten  schwer  sich  das' Hirn 
auf  den  Knochen  gelegt  hätte,  vorn  aber  von  ihm  zurückgesimken  wäre. 
Der  Druck  beim  Liegen  mag  im  Hinterhaupte  die  Resorptionsvorgänge 
begünstigen,  während  die  Neubildung  am  nicht  gedrückten  Seiten-  und 
Vorderteile  des  Schädels  üppig  aufschießt. 

Die  knorpelig  angelegte  Schätlelbasia  zeigt.  Unregelmäßigkeiten  der 
Ossifikation  und  Auflagerungen  meist  nur  an  ihrer  äußeren,  unteren 
Fläche,  und  auch  dort  bloß  inselförmig  und  spärlich.  Merklich  am  Skelett 
ist  eine  stärkere  Aushöhlung  der  mittleren  Schädelgrube  und  eine  Ab- 
flachung der  den  hinteren  Umfang  des  Foramen  magnum  umgebenden 
Knochenpartien . 

Die  Frage,  ob  die  Rhachitis  schon  im  fötalen  Leben 
angelegt  ist,  wurde  zuerst  von  V  i  r  c  h  o  w  aufgeworfen  und  bejaht,  indem 
er  schon  bei  Kinderleichen  im  Anfange  der  2,  Lebenswoche  den  vollkommen 
außgebildeten  Rosenkranz  mid  die  Unregelmäßigkeit  der  Ossifikations- 
grenze  an  den  vorderen  Rippen  enden  nachwies.  K  a  s  s  o  w  i  t  z  ,  der 
diese  Präilileki^ionsstelle  der  Rhachitis  an  den  Leichen  totgeborener  oder 
bald  nach  der  Geburt  verstorbener  Kinder  untersuchte,  glaubte  sogar  die 
angeborene  Rhachitis  als  die  gewöhnliche,  ja  vielleicht  ausschheßliche  Form 
der  Krankheit  ansehen  zu  dürfen,  indem  er  sie  in  89,5  Prozent  seiner 
Fälle  antraf.  Durch  spätere  Untersuchungen,  namentlich  die  von  B  o  h  n 
und  Ts  c  h  i  8 1  o  wi  1 8  cb  ,  ist  aber  gezeigt  worden,  daß  geringfügige 
Veränderungen  an  den  Rippenknorpelinsertionen  noch  nicht  als  sicheres 
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Zeichen  der  ßhachitis  in  Anspruch  genommen,  vielmehr  mit  der  syphi-  \ 
litischen  Osteochondritis  dieser  Stelle  verwechselt  werden  können.  Ebec- 1 
sowenig  ist  die  angeborene  weiche  Beschaffenheit  der  Nahtgrenzen  am 
Schädel  ein  Zeichen  angeborener  Bhachitis.  Sie  findet  sich  fast  imme: 
am  Neugeborenen,  schwindet  aber  verhältnismäßig  bald.  Dazu  komm;, 
daß  zwei  angeborene  Stönmgen  der  Schädelentwicklung  eine  große  Hu- 
lichkeit  mit  der  Bhachitis  haben  und  doch  von  ihr,  namentlich  nad 
Kaufmanns  und  E  b  e  r  t  h  s  Untersuchungen,  scharf  zu  scheide 
sind.  Ganz  gewöhnlich  ist  nämlich  die  Ohondrodystrophii 
oder  Achondroplasia  als  fötale  Bhachitis  aufgefaßt  und  wk  ; 
oft  auch  die  Osteogenesis  imperfecta  oder  Fragilita» 
ossium  congenita  zu  ihr  gerechnet  worden.  So  lange  man  die 
Chondrodystrophia  der  Extremitäten  nicht  von  der  Khachitb 
zu  unterscheiden  verstand,  mußten  die  bei  ihr  fast  inuner  enorm  groBeL 
Fontanellen  und  weichen  Säume  der  Lambda-  \md  Sagittalnaht  audi 
als  rhachitische  Störung  gedeutet  werden.  Jetzt,  da  sichere  unterscheidende 
Merkmale  im  Verhalten  der  Klnorpelenden  an  den  langen  Röhrenkiioclien 
entdeckt  worden  sind  und  durch  die  Böntgenphotographie  jederzeit  siclit- 
bar  gemacht  werden  können,  wird  man  die  beiden  in  ihrer  äußeren  Erschei- 
nung so  ähnlichen  Krankheiten  der  wachsenden  Knochen  auch  am  Schadd 
auseinander  zu  halten  haben.  Ob,  nach  Z  i  e  g  1  e  r  s  Untersuchungen, 
von  der  Frührhachitis  noch  eine  Osteotabes  infantum,  die 
als  primäre  Markaffektion  beginnt  und  durch  Schwund  der  schon  gebüdeten 
Knochenlamellen  sich  charakterisiert,  zu  imterscheiden  ist,  bedarf  weiterer 
Bestätigungen. 

Die  im  perfekte  Osteogenese  hat  mit  der  Prührhachiti» 
das  weiche  und  durch  die  Bückenlage  des  Säuglings  plattgedrückte  Occi- 
put  gemein.  Die  Seitenwandbeine  aber  stehen,  namentUch  an  ihren  hin- 
teren Abschnitten,  weit  voneinander  ab  und  lassen  eine  große,  dreieckige 
Fläche  zwischen  sich,  welche  in  einem  membranartigen,  faserigen  Grund* 
gewebe  zahlreiche  kleine,  zumeist  radial  gestellte  ^ochenplättchen  ent- 
hält. Ein  ähnlich  beschaffenes  Gewebe  ersetzt  die  obere  Hälfte  der  Him- 
hautschuppe  und  häutiges  Zwischengewebe  trennt  weiter  noch  den  Warzen- 
teil vom  Schuppenteile  des  Schläfebeines.  In  anderen  Fällen  sind  bloB 
die  Bänder  der  Schädelknochen,  namentUch  der  Stirn-,  Schläfe-,  Seiten- 
wand- und  Hinterhauptbeine,  nicht  verknöchert  und  in  einem  entgegen- 
gesetzten Extrem  die  Knochen  in  ihrem  größten  Teile  häutig,  iiv-enigstens 
läßt  sich  nur  bei  aufmerksamer  Betrachtung  ein  Netz  äußerst  feiner 
Knochenbälkchen  noch  erkennen.  Selbst  die  Knochen  der  Schädelbani 
sind  pergamentartig  düim.  Das  Befühlen  des  Schädels,  welches  die  e^ 
wähnten  Eigentümlichkeiten  uns  erkennen  läßt,  und  zudem  noch  eine  Auf- 
nahme mit  Böntgenstrahlen  geben  die  Diagnose,  ebenso  wie  die  Spuren 
mannigfacher  intrauteriner  Frakturen  mit  und  ohne  Callusbildung  den 
Verdacht  der  Osteogenesis  imperfecta  auch  am  Schädel  bestätigen  weiden. 

Die  angeborene,  also  schon  aus  dem  Fötalleben 
stammende  Bhachitis  ist  zweifelhaft  und,  wenn 
sie  vorkommt,  gewiß  sehr  selten;  dagegen  steht  es  fest, 
(laß  die  wichtigsten  Veränderungen  der  frühe,  noch  vor  Abschluß  des 
3.  Lebensmonates,  erworbenen  Bhachitisfälle  das  Schädeldach,  die  Eäefer 
und  die  Bip])enknorpelinsertionen  betreffen.  Von  Komplikationen  der 
»Schädelrhacliiti«,  an  anderen  Organen  als  den  Knochen,  wird  in  dieser 
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fräken  Zeit  als  häufigste  und  gefäkrlichöte  der  Spasmus  glottidis  erwähnt. 
Je  früher  die  Krankheit  anfängt,  desto  ausgepräg- 
ter sind  die  Veränderungen  am  Schädel,  daß  man  aus 
ihier  Betrachtung  allein  schon  die  Diagnose  machen  könnte.  Nach  mibe- 
stimmten  Prodromalfiyraptomenj  wie  der  Unruhe»  dem  Aufschrecken  im 
Schlafe  und  verschiedenen  Verdauungsstörungen,  fallen  die  Kopfsehweiße 
der  Kinder  auf,  die  so  profus  zu  sein  pflegen,  daß  die  Kiesen »  auf  welchen 
die  Kleinen  liegen,  durchnäßt  werden,  während  die  übrige  Haiitfiäche 
trocken  und  heiß  erscheint.  Betastet  man  jetzt  den  Kopf,  so  kt  seine 
Empfindlichkeit  groß-  Kinder,  die  sonst  stundenlang  in  ruhigem  Schlafe 
lagen,  wachen  alle  Viertelstunden  mit  Weinen  auf.  Eine  Veränderung 
ihrer  Kopflage  beruhigt  sie  gleich,  aber  nur  für  kurze  Zeit,  Sie  reiben  den 
Kopf  und  bohren  ihn  in  das  Kissen,  Wird  das  Kind  horizontal  auf  den 
Armen  seiner  Wärterin  gehalten,  so  schreit  es  imd  laßt  sich  nicht  eher 
beruhigen,  bis  es  in  sitzende  Stellung  gebracht  wird,  offenbar  weil  dadurch 
das  empfindhche  Hinterhaupt  vom  Drucke  bei  seinem  Aufliegen  befreit 
wird.  Bald  stellen  eich  die  oben  erwähnten  Veränderungen  an  den  Fon- 
tanellen und  Nähten,  sowie  der  Schuppe  des  Occipitale  ein*  Die  Unter- 
suchung soll  vorsichtig  geschehen,  damit,  wenn  große  und  sehr  weiche 
Stellen  schon  vorhanden  sind,  diese  nicht  eingedrückt  werden*  Fehlen  sie, 
so  dari  derber  mit  den  Fingerspitzen  zugefühlt  werden,  dann  entgeht  uns 
selbst  die  kleinste  Erweichungsstelle  nicht.  Von  den  Schädelverän* 
derimgen  richten  wir  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Rippen  und  die  Kiefer, 
in  welch  letzteren  der  Durchtritt  der  Zähne  sich  nicht  nur  verzögert,  son- 
dern auch  unregelmäßig  geschieht. 

Verwechseln  könnte  man  die  Kraniotabes  mit  einem  kon* 
genitalen  Hydroc^phalus.  Die  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen- 
ränder an  den  weit  klaffenden  Nähten,  sowie  die  ungewöhnliche  Größe 
der  offenen  Fontanellen  sind  beiden  Krankheiten  eigen.  Allein  der  Schädel 
frülirhachitischer  Kinder  hat  niemals,  auch  entfernt  nicht,  die  Dimen- 
sionen eines  hydrocephahschen,  im  Gegenteile  ist  er  anfangs  überhaupt 
nicht  vergrößert* 

Wenn  nicht  interkurrierende  oder  komphzierende  Krankheiten  die 
Rinder  dahinraffen,  bildet  sich  stets  schon  vor  dem  3,  Lebensjahre  die 
Kraniotabes  zurück.  Nach  dieser  Zeit  findet  man  sie  nicht  mehr,  so  arge 
Störungen  das  Wachstum  des  übrigen  Skeletts  an  den  Extremitäten  und 
der  Wirbelsäule  auch  später  noch  erfahren  mag.  Wie  der  Schädel  zuerst 
erkrankt,  so  geht  auch  er  zuerst  den  für  die  Rhachitie  so  charakteristischen 
Umschlag  in  der  Knochenbildung,  aus  der  Erwei- 
chungin dieVerhärtungj  ein.  Die  Neubildungen  auf  der  äußeren 
Knochenfiäche  schwinden  indessen  nur  zum  geringsten  Teile,  vielmehr 
verknöchern  sie,  imd  zwar  auf  das  ergiebigste,  sie  werden  dicht  und  kom- 
pakt wie  Elfenbein,  Das  ist  die  rhachitiache  Sklerose  oder  Eburneation* 
Da  das  neugebildete  osteoide  Gewebe  nie  ganz  spnmetrisch,  sondern  hier 
mehr  mid  dort  weniger  reichlich  der  Seh  ade!  ober  fläche  aufsitzt,  so  ver- 
dicken sich  auch  im  Heilungsstadium  der  Rhachitis  die  Sehädelknochen 
ungleichmäßig.  Erst  in  dieser  Periofle  wird  die  Vergrößerung  des  Kopfes 
deutlich;  aber  nicht  mehr  rund  und  hinten  abgeplattet,  sondern  bim- 
förmig,  vorne  dicker  und  hinten  verlängert  erscheint  der  rhachitische 
Schädel*  Er  ist  viel  länger  als  normal.  Ist  in  der  Form  der  größte  Längen* 
durchmesser  des  Schädels  um  ^/ä,  höchstens  ^/i  größer  als  der  Längendurch* 
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messer  der  Basis,  so  überschreitet  er  am  rhachitischen  Schädel  dmch 
Vorragen  von  Stirne  und  Hinterhaupt  dieses  Verhältnis  um  ein  gau  i 
Erkleckliches.  Es  bleibt  nänxUch  die  Längenentwicklung  der  Schädel- 
basis regelmäßig  bei  den  Rhachitischen  zurück.  Außer  dieser  pathologischeD 
Dolichocephalie  ist  der  Schädel  nach  Ablauf  derRhachitis  oft  nochdudi 
ein  Tieferliegen  der  Pfeil-  und  auch  der  Eranznaht  ausgezeichnet.  DtE 
die  Verknöcherung  der  Enochenauflagerungen  in  den  mittleren  Teilen  de 
Seitenwandbeine  und  des  Stirnbeines  hiervon  die  Ursache  ist,  liegt  toi 
der  Hand. 

DieBehandlung  der  Schädelrhachitis  fällt  mit  der  aUgemeincn 
diätetischen  und  arzneilichen  der  Rhachitis  überhaupt  zusammen.  ; 

b)  Osteomalacie,  chronische  deformierende  Ostitis  und 
Enochenschwnnd  am  Sehadel. 

Nur  in  den  schwersten  Fällen  leidet  bei  der  Osteomalacieder 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen  auch  der  Schädel,  dessen 
Knochen  dann  die  gleichen  Veränderungen  wie  die  des  Beckens  jseigen, 
nämlich  weich  und  schneidbar  werden. 

Beschreibungen  von  gleichzeitiger  Erweichung  an  verschiedenen 
Stellen  des  Schädels  gehören  wohl  nicht  in  das  Gebiet  der  aUgemeincn 
Osteomalacie,  sondern  in  das  gleich  zu  erwähnende  der  fibrösen,  defor- 
mierenden Ostitis. 

So  fest  gefügt  und  hart  der  fertige  Knochen  auch  scheint,  die  inneren 
Vorgänge  in  ihm  sind  in  Bezug  auf  Knochenschwund  und  Knochenneubil- 
dung, Anbau  und  Abbau,  ohne  Änderung  seiner  Außenseite  und  seiner 
Gestalt  lebhafter  und  augenfälUger  als  in  irgend  einem  anderen  Organe. 
Das  haben  an  Fällen  von  Verkrümmungen  und  Verdickungen  der  Eaiochen, 
die  spontan  entstanden  imd  langsam  aber  stetig  zugenommen  hatten» 
zwei  Arbeiten  klargelegt,  die  von  Paget  und  v.  Recklinghausen 
über  die  deformierende  Ostitis  und  ihr  Verhältnis  lor 
Osteomalacie.  In  der  Kasuistik  beider  finden  sich  sehr  auffällige  De- 
formitäten des  Schädels  vertreten.  Schon  V  i  r  c  h  o  w  demonatrierte 
auf  der  Berliner  Naturforscherversammlung  von  1886  eine  kolossale 
Hyperostose  des  Schädels  neben  Hyperostose  und  Verkrünamung  der 
Oberschenkelknochen  und  im  Knochenmarke,  neben  elfenbeinerner  Tels 
ossea  in  den  Krümmungsstellen,  große  fibrokartilaginöse  Inseln  und 
Cysten.  Mit  diesem  Präparate  stellte  v.  Recklinghausen  eine  eigene 
wichtige  Beobachtung  in  Parallele,  in  welcher  es  sich  um  Cysten  und 
fibröse  Herde  im  Hinterhauptbeine  und  den  meisten  Röhrenknochen 
an  Stelle  des  Knochenmarkes  handelte.  Diese  Funde  sowie  das  Vorkommen 
von  wirklichen  Sarkomen  in  den  ähnlich  veränderten  Knochen  und  endUch 
die  ebenfalls  verwandte  Knochenneubildung  bei  sekundären,  diffusen 
Knochenkrebsen  gaben  v.  Recklinghausen  Grund,  das  Gemein- 
same in  den  betreffenden  Skeletterkrankungen  zu  untersuchen.  In  der 
Tat  läßt  sich  Pagets  Osteomalacia  chronica  deformans  kaum  von 
v.  Recklinghausens  geschwulstbildender  Ostitis  deformans  schei- 
den. In  beiden  Fällen  hat  sich  besonders  an  den  Stellen  der  Knochen- 
krüinmungeii  das  Knochenmark  in  ein  faseriges  Bindegewebe  verwandelt 
und  liegen  alle  Stadien  dieser  Umwandlung  des  Fettmarkes  in  ein  richtiges 
Fasermark  vor,  nur  daß  in  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n  s  Fällen  die  Mark- 
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Veränderungen  großartiger  und  zu  Cysten-  und  Sarkombildungen  vor- 
geschritten waren.  In  P  a  g  e  t  s  Schilderungen  spielen  die  Veränderungen 
des  Schädels  eine  Hauptrolle.  Der  Knochen  besteht  fast  durchweg  aus 
einer  lebhaft  geröteten,  weichen  Substanz,  die  sich  schneiden  läßt  und 
nach  außen  wie  innen  von  einer  schmalen  Schicht  kompakter  Knochen- 
masse umsäumt  wird.  Dabei  ist  er  auffällig  verdickt,  weswegen  die  Stirne 
der  Patienten  verbreitert  und  stark  gewölbt,  die  Höhlung  der  Schläfe- 
gegend vorgetrieben  ist  und  das  Hinterhaupt  vorspringt.  Dadurch  nimmt 
sich  der  meist  haarlose  Kopf  unförmhch  vergrößert  aus  rait  verdickten 
Augenbrauen  Wülsten  und  Orbitab-ändern.  Rechnet  man  dazu  noch  die 
Asymmetrie,  indem  die  eine  Hälfte  des  Schädels  mehr  als  die  andere  affi- 
ziert  zu  sein  pflegt,  und  die  Unebenheiten  und  Höcker  der  äußeren  Ober- 
fläche, so  ist  die  Mißgestalt  nicht  zu  verkennen.  In  keinem  Falle  war  aber 
der  Schädel  allein  affiziertj  die  Verkrümmung  der  Extremitäten»  nament- 
lich der  unteren,  herrschte  vor  imd  verringerte  die  Körperlänge  der  Pa- 
tienten sehr  erhebUch,  wozu  noch  die  kyphotische  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  beitrug.  Nächst  den  Knochen  der  unteren  Extremitäten  waren 
am  häufigsten  die  Schlüsselbeine  ergriffen,  stark  verdickt  und  verbreitert. 
Von  einer  erfolgreichen  Behandlung  der  deformierende.!  und  geschwulst- 
bildenden  Ostitis  ist  noch  nicht  berichtet  worden,  so  groß  auch  der  herbei- 
gezogene Arzneischatz  war. 

Der  Knochenschwund  im  höheren  Alter  {senile 
Atrophie)  gleicht  in  seinen  feineren  Vorgängen  den  Formen  des 
KnochenschwimdeSj  die  neurotischen  Ursprungs  sind,  2.  B.  im  Gefolge  von 
Geisteskrankheiten  vorkommen.  Die  senile  Atrophie  des  Schädels  ist  meist 
eine  exzentrische.  Die  Bälkchen  der  Diploe  verschmälern  sich  bis  zum 
Vergehen,  und  die  Kortikalschichten  werden  dünner  (Osteoporose  oder 
porotische  Atrophie)-  Da  der  Knochen  dabei  seine  frühere  Form  bewahrt, 
entgeht  die  Veränderung  seinem  inneren  Gefüges  der  ärztlichen  Beobach- 
tung, eä  mi  denn,  daß  geringe  Gewalten ^  wie  leichte  Stöße  und  Schläge, 
Frakturei  mit  Eindruck  hervorbringen,  was  einige  Male  am  Schädel 
alter  Apoplektiker  und  Paralytiker  beobachtet  worden  ist. 

Beschränkt  sich  die  exzentrische  Atrophie  auf  bloß  einzelne  Schädel- 
stellen, so  hat  man  das  Bild  der  Usur,  die  am  häufigsten  an  der  Innen- 
fläche als  grubige  Vertiefung  durch  den  Druck  wuchernder  Pacchioni- 
scher  Granulationen  besorgt  wird.  Nur  stark  gefäßhaltige  Geschwülste, 
wie  die  racemösen  Aneiirysraenj  höhlen  in  ähnlicher  Weise  die  Knochen 
auch  von  außen  aus,  Atherome  tun  das  nie,  und  die  Gruben,  in  welchen 
Dermoide  liegen,  sind  Folge  einer  unterdrückten  Entwicklung  des  jugend- 
lichen Knochens,  gerade  wie  auch  angeborene  Lipome  in  einer  Knochen- 
mulde liegen  köimen. 

Eine  eigentümliche  partielle  Atrophie  stellen  die  symmetri- 
schen Gruben  an  beiden  Parietalia  in  der  Gegend  ihrer 
Tubera  vor,  die  zuweilen  am  Schädel  alter  Leute  beobachtet  worden  sind. 
Dadurch,  daß  mitunter  ihre  Randpartie  steil  gegen  ihre  Mitte  abfällt, 
könnten  sie  mit  Depressionsfrakturen  und  wohl  auch  syphilitischen 
Erkrankungen  des  Schädels  verwechselt  werden.  Ihre  Symmetrie 
gibt,  auch  abgesehen  von  der  Ananmese  und  den  übrigen  Sympto- 
men der  in  Frage  stehenden  Verletzung  oder  Krankheit,  die  richtige 
Deutung. 
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c)  Geschwülste  der  Schädelknochen. 

a)  Osteome. 

Am Schädeldache kommen  nur  bindegewebigeExostosc: 
vor,  da  das  Auftreten  knorpeliger  Exostosen  an  die  Stellen  des  EjiccheL-  , 
Systems  geknüpft  ist^  in  welchen  ursprünglich  Knorpel  vorhanden  Ist  und  ! 
längere  Zeit  fortbesteht,  also  an  die  transitorischen  Knorpelfugen*  Die 
kompakten  oder  elfenbeinernen  Exostosen  dürften  am  Schädel  häufiger 
als  die  s  p  o  n  g  i  ö  s  e  n  vertreten  sein.  Die  Unterscheidung  von  aus  dem 
Periost  hervorgehenden  Exostosen  und  aus  dem  Mark  der  Diplor 
entstehenden  Enostosen  ist  am  Schädel  nicht  durchführbar,  dem. 
die  zu  den  letzteren  gerechneten,  in  der  Stirn-  und  Nasenhöhle  eing^ 
schlossenen  Osteome  gehen  entweder  auch  vom  Periost  oder  der  knoip^- 
iigen  Anlage  des  Siebbeines  aus. 

Die  Exostosen  des  Schädeldaches  bevorzugen  die 
Stirn-  und  Seitenwandbeine.  Sie  sitzen  an  der  äußeren  oder  inneren,  ji 
zuweilen  auch  an  beiden  Oberflächen  des  Knochens,  in  welch  letzterem 
Falle  das  dichte,  sklerotische  Geschwulstparenchym  an  die  Stelle  der  beide 
Auswüchse  trennenden  Diploe  tritt.  Meist  solitär,  gibt  es  doch  auch 
Exostosen,  die,  wie  z.  B.  V  i  r  c  h  o  w  in  seinem  Geschwulstwerke  ab- 
bildet, multipel  sind,  so  daß  ein  größerer  Abschnitt  des  SchadeldadieB 
mit  warzenförmigen  Knochenauswüchsen  besetzt  ist.  Die  Exoetosen  | 
des  Schädels  zeigen  alle  Größenstufen.  Neben  den  flachen  liegen  die  ge- 
stielten oder  geknöpften.  Die  ersten  sitzen  breit  auf  und  bilden  abgestumpfte 
Kegel,  die  anderen  stehen,  pilzförmig  sich  ausbreitend,  auf  einem  diinnera 
Fuße.  Die  kleineren  Geschwülste  haben  eine  glatte  Oberfläche,  die  größeren 
sind  rauh,  warzig  oder  stachlig.  Die  glatten  sitzen  mehr  der  äußeren, 
die  höckerigen  oder  stalaktitenförmigen  der  inneren  Knochenflache  an. 
Beide  überzieht  eine  freilich  oft  recht  dünne  Periost-  oder  Duraschicht. 
Bekannt  sind  die  sammetartigen,  osteoph}rtischen  Beschläge  an  der  Innen- 
fläche des  Schädels  von  im  Wochenbette  verstoibenen  Frauen ;  von  ihnen 
kann  man  alle  Übergänge  bis  zur  Kleinapfelgröße  mit  einer  rundUcheDf 
in  Knollen  und  Lappen  ausgehenden  Oberfläche  verfolgen. 

Eine  kolossale,  wenn  nicht  die  größeste  Exostose  ist  in  unserer  Fig.  17  nadi 
einer  Abbildung,  die  in  Pitha-Billroths  Sammelwerk  v.  VolkmanniB 
seinen  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  gegeben  hat,  reproduziert  woiden.  Die 
Exostosen  sitzen  am  Schläfenbeine  und  sind  nach  außen  wie  innen  mächtig  entwickelt, 
wie  ein  Konglomerat  von  Knollen  und  Höckern.  Die  Schädelknochen  sind  rings  so! 
dem  Durchschnitte  sklerotisch  verdickt. 

Die  traumatische  Genese  der  Exostosen  ist  häufiger  behauptet  ak 
bewiesen  worden. 

Ein  besonderes  Interesse  nehmen  die  Exostosen  der  Orbit« 
in  Anspruch,  deren  Lieblingssitz  das  Siebbeinlabyrinth  und  die  benach- 
barten Stirn-  und  Keilbeinhöhlen  sind.  Sie  sind,  obgleich  von  Knochen 
eingekapselt,  doch  nicht  Enostosen,  denn  sie  entstehen  in  einer  innerhalb 
des  Knochens  gelegenen  Höhle  —  Stirn-  und  Keilbeinhöhle  — ,  müssen 
also  von  einer  Knochenschicht,  der  Wandung  dieser  Höhle,  die  sie  oft  sehr 
beträchtlich  ausdehnen,  umschlossen  werden.  Hierin  liegt  ihre  Ähnlich* 
keit  mit  den  Enostosen,  aber  ihr  Ausgang  ist  nicht  die  Diploe,  sondern  das 
Periost  unter  der  die  Stirnliöhlc  auskleideinlen  Schleimhaut,  oder  sind 
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vielleicht  stellen  gebliebene  fötale  Knorpelreste,  da  bekanntlich  dag  Sieb- 
bein ein  knorpelig  angelegter  Knochen  ist.  Folgerichtig  ßind  sie  ein- 
gekapselte Osteome  zu  nennen»  Studien  von  Arnold  und 
namenthch  Bornhaupt  verdanken  wir  die  Kenntnis  ihrer  Entwick- 
lung und  klinischen  Darstellung.  Bornhaupt  stellte  49  Falle  von 
in  den  Knochenhöhlen  eingekapselten  Exostosen  zusammen  und  T  i  c  h  o  f 
fügte  diesen  noch  29  spätere  Beobachtungen  hinzu.  Alle  Stirnhöhlen- 
Osteome  waren  aus  zwei  Substanzen,  einer  elfenbeinernen  Schale  und 
einem  spongiösen  Kern,  zusammengesetzt.  Die  erstere  übertraf  den  letzteren 


so  sehr  an  Masse,  daß  man  ihn  fast  übersehen  konnte.  Die  Gestalt  der 
Geschwülste  scheint  wesentlich  von  den  Widerständen  beeinflußt  zu  werdeuj 
auf  welche  sie  während  ihres  Wachstums  stoßen.  Sie  dehnen  zunächst 
die  knöcheme  Wandung  der  sie  umgebenden  Höhle  allseitig  aus  und  durch- 
brechen sie  dann  an  einzelnen  Stellen,  Die  gewöhnlichen  Durchbrüche 
geschehen  nach  außen  und  vorn  durch  die  vordere  Stirnbeiiiplatte  und  nach 
unten  durch  das  Orbitaldach.  Bald  finden  sie  sich  einseitig,  bald  doppel- 
seitig* 

Die  klinische  Entwicklung  der  Stirnhöhlen- 
Osteome  wird  in  der  Regel  erst  um  die  Pubertätszeit  bemerkt-  Es 
erscheint  zunächst  eine  diffuse^  allmählich  aus  der  umgebenden  Knochen- 
fläche aufsteigende  Gerfchwutst  und  zwar  am  oberen,  inneren  Orbital* 
winkel  bei  einseitigem,  in  der  Mitte  der  Stirn,  unmittelbar  über  der  Gla* 
bella,  bei  doppelseitigem  Sitze  des  Osteoms.  Die  Schwellung  stellt  sich 
ebenso  dar,  wie  die  nach  Stirnhöhlenhydropsien  und  Weiterungen,  welche 
Ansammlungen  wiederholentlich  das  Osteom  kompliziert  haben,  zumal 
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wenn  dieses  den  Abzugskanal  in  die  Nasenhöhle  verl^  hatte.     Typisd 
ist  die  Verdrängung  des  Augapfels,  sowie  der  Tumor  in  die  Aug^ihölik  : 
dringt,  nach  vom  unten  und  etwas  nach  außen.   Das  immer  sehr  langsamt  \ 
Wachsen  der   Geschwülste  erklärt  das  Ausbleiben  von   Himdrucksvin- 
ptomen  nach  ihrem  Eindringen  in  die  Schädelhöhle. 

Seltener  als  die  eingekapselten  treten  die  auf  den  Orbital- 
Wandungen  frei  sitzenden  Exostosen  auf.  Die  Bcbui 
umschriebenen,  knochenharten  Geschwülste  haben  den  gleichen  anatomi- 
schen Bau  wie  die  inkludierten  Formen.  Am  häufigsten  sitzen  sie  am  obem 
Orbitalrande  und  im  Gegensatze  zu  den  Stimhöhlenosteomen  mehr  tn 
dessen  lateralem  Teile.  Gleichfalls  zum  Unterschiede  von  jenen  und  ae 
nicht  so  glatt,  sondern  uneben  und  setzen  sich  deutlicher  von  den  benacli- 
harten  Knochen  ab. 

Die  Diagnose  der  Orbital-,  resp.  Stirn-  und  Keil- 
beinexostosen  gründet  sich  auf  ihr  langsames,  schmerzloses  Wach- 
sen, die  typische  Knochenauftreibung,  die  Dislokation  des  Bulbus  und  d» 
Hineinwachsen  in  die  Schädelhöhle  und  Nasengänge.  Anfangs  kann  man 
sie  mit  zentralen  Sarkomen  und  dann  mit  Stirnhöhleneiterungen  verwech- 
seln, welch  letztere  sich  oft  genug  zu  ihnen  gesellen.  Differentialdiagnostisch 
wichtig  ist  die  ungemein  langsame  Entwicklung  der  Geschwülste.  Sym- 
ptome von  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Stirnhöhle  können  der  Unter- 
scheidung zwischen  wandständigen  und  eingekapselten  Orbitalexostoscn 
dadurch  dienen,  daß  sie  nur  neben  den  letzteren  vorkommen.  Sprengel 
weist  darauf  hin,  daß  das  Bestehen  einer  außen  mündenden  Fistel,  &lk  ( 
die  Anwesenheit  einer  Exostose  feststeht,  die  Diagnose  ihrer  Entwick-  ( 
lung  aus  der  Stirnhöhle  sichert,  denn  die  Haut  über  den  wandständigen 
Exostosen  ulzeriert  selbst  dann  nicht,  wenn  sie  außergewöhnlich  grofi 
sind.  Die  Entzündung  in  der  Stirnhöhle  hat  in  einzelnen  wenigen  Fällen 
(T  i  1 1  m  a  n  n  s)  die  auf  ihrer  Innenwand  sitzende  Exostose  vollständig 
von  ihrem  Boden  gelöst,  so  daß  sie  frei,  als  eine  Art  Sequester  oder  „totes 
Osteom"  in  der  Höhle  lag.  Sondiert  man  in  solchem  Falle  durch  die 
Fistel,  so  wird  leicht  der  harte,  nackte  Knochen,  den  man  fühlt,  für  eine 
Nekrose  der  Stirnhöhlenwandung  gehalten  werden.  Für  die  aus  der 
Keilbeinhöhle  gegen  die  Orbita  vorrückenden  Osteome  gilt,  daß  sie  wegen 
ihrer  größeren  Nähe  vom  Sehnerven  früher  als  die  der  Stirnhöhlen  das 
Sehvermögen  aufheben.  Der  durch  wandständige  und  inkludierte  Exostosen 
verdrängte  Bulbus  bleibt  sonst  in  seiner  Gestalt  und  Funktion  auffallend 
lange  intakt. 

Die  Exostosen  am  Schädeldache  sind  leicht  zu  erkennen 
und  nur  in  ihrem  Beginne  mit  zentralen  Sarkomen  zu  verwechseln.  Ihr 
träges  Wachstum,  ihre  scharfe  Abhebung  vom  Knochen,  ihre  Kegel-  und 
Pilzform  lassen  sie  richtig  deuten.  Wenn  der  äußeren  Exostose  eine  innere 
entspricht,  oder  richtiger  ausgedrückt,  die  äußere  den  Knochen  durch- 
setzend sich  in  der  Schädeldecke  ausbreitet,  treten  Hirnsymptome  auf, 
zumal  bei  Affektion  des  Schädels  über  der  motorischen  Region.  Die  ältesten 
Operationen  an  Epileptischen  beziehen  sich  auf  die  Abtragung  solcher 
Exostosen.  Ist  außen  der  Knochen  glatt  und  eben,  innen  aber  eine  Exostose 
vorhanden,  so  kann  sie  nur  an  cerebralen  Störungen  erkannt  werden. 
Ihre  Diagnose  fällt  ganz  und  gar  mit  der  von  Hirntumoren  im  geschlossenen 
imd  unverändert  (Ml  Schädel  zusammen. 
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Die  Behandlung  der  Osteome  des   Schädels  mit 

I     Einschluß  der  Orbital-  und  Stirnhöhlenexostosen 

I     bezweckt,  wenn  ihre  Größe  das  erlaubt,  ihre  radikale  Entfernung.    Die 

I     hierzu  nötigen  Weichteil-  und  Knochenschnitte  haben  die   Geschwulst 

bloßzulegen  imd  möglichst  nahe  dem  Abgange  von  der  Schädeloberfläche 

I     abzusägen  oder   abzimieißeln.     Indem   hierbei   oft   viele  Knochenspäne 

aus  dem  Standorte  der  Geschwulst  abgetragen  werden,  wird  mitimter  die 

Dura  bloßzulegen  sein.    Durch  den  Knochen  greifende  Osteome  können 

nur  mit  Wegnahme  eines  Teiles  vom  Schädeldache  entfernt  werden,  eine 

Operation,  auf  die  wir  im  Kapitel  von  der  Behandlimg  der  Schädelsarkome 

einzugehen  haben. 

Die  Operation  der  Orbitalosteome  war  durch  Ber- 
lins Berechnimg  von  38  Prozent  tödlicher  Ausgänge  nicht  wenig  ver- 
rufen. Es  ist  indessen  nicht  statthaft  mit  allen  hierher  gehörigen  Operationen 
in  gleicher  Weise  zu  rechnen.  GeUngt  es  dem  Operateur,  wie  z.  B.  Knapp, 
die  Basis  einer  wandständigen  Exostose  in  der  oberen  Orbitalwand  zu 
erreichen  und  in  ihr  die  Abtragung  auszuführen,  so  ist  die  Prognose  die 
allerbeste.  Die  vielen  imglücklichen  Entfernungen  gerade  dieser  Exostosen, 
über  die  Berlin  berichtet,  fallen  meist  in  die  vorantiseptische  Zeit, 
unter  dem  modernen  Schutze  vor  der  Wimdinfektion  wird  kein  Arzt  An- 
.  stand  nehmen,  die  untere  Fläche  des  Stirnhims  frei  zu  legen.  Sind  doch, 
nach  Durantes  Vorgange,  von  hier  aus  selbst  Sarkome  der  Schädel- 
basis erfolgreich  angegriffen  worden.  Die  Operation  der  Stirn- 
höhlentumoren stößt  nicht  nur  auf  größere  technische,  sondern 
auch  Schwierigkeiten  in  Anwendung  der  Antiseptik,  da  mit  der  Stim- 
auch  die  Nasenhöhle  eröffnet  wird  und  sich  oft  das  Osteom  von  Eiter  um- 
spült zeigt.  So  wird  es  begreiflich,  daß  nach  einer  Zusammenstellimg 
C  h  i  p  a  u  1 1  s  noch  bis  1894  von  15  Operationen  ins  Cavum  cranii  ein- 
dringender Stimhöhlenosteome  nur  5  gelangen,  während  10  der  eitrigen 
Meningitis  imd  dem  Himabszesse  erlagen.  Dazu  kam,  daß  man  vor  Born- 
haupts Arbeit  über  die  anatomischen  Verhältnisse  der  eingekapselten 
Osteome  nur  unvollkommen  unterrichtet  war.  Man  bemühte  sich  die 
Vorragung  an  der  Orbitalwand  abzumeißeln  und  meißelte  dabei  innerhalb 
der  Geschwulst.  Jetzt  weiß  man,  daß  planmäßig  das  Osteom  von  seiner 
Knochenkapsel  zu  befreien  ist,  ehe  es  an  seiner  Implantationsstelle  ab- 
gesprengt wird.  Bei  einem  Vorgehen  in  dieser  Weise  sind  in  den  letzten 
Jalu-en  fast  alle  eingekapselten  Chrbitalosteome  erfolgreich  operiert  worden 
(N  a  k  e  1).  Die  angewandten  Methoden  fallen  vielfach  mit  denen  der 
Stirnhöhleneiterungen  zusammen.  Ein  horizontaler  Schnitt  geht  von  der 
Nasenwurzel  parallel  und  dicht  über  dem  Margo  supraorbitalis  temporal- 
wärts.  Auf  den  horizontalen  wird  ein  vertikaler  in  der  Mittellinie  der 
Stime  gesetzt.  Hat  die  Geschwulst  die  vordere  Stimhöhlenwand  nicht 
durchbrochen,  so  wird  diese  mit  Meißel,  Hammer  und  der  Luerschen 
Zange  entfernt.  Durch  Abkneifen  der  Knochen  gegen  die  Orbita  gelangt 
man  in  diese  und  kann  nun  mit  einem  Raspatorium  hinter  den  Tumor 
gehen  und  ihn  heraushebeln.  Wenn  er  groß  ist,  so  wird  wohl  immer  auch 
die  hintere  Stirnhöhlen-  oder  obere  Orbitalwand  zu  entfernen  sein.  Zu 
einem  sofortigen  Verschluß  der  Wunde  mit  den  hierfür  ausreichenden 
Weichteildecken  wird  man  sich  nur  entschließen,  wenn  weder  eine  Fistel 
in  der  Haut  noch  eine  Entzündung  am  Sinus  besteht.    Letztere  Kompli- 
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Fig.  18. 


katioixen  nötigen  zur  Jodoforragazetamponade,  welche  ich  für  den  medi 
in  die  Nasenhöhle  penetrierenden  Abschnitt  der  Wimde  in   jedem  J:^. 
empfehle. 

P)  L  e  o  n  t  i  a  8  i  8    e  r  a  n  i  i    o  s  s  e  a. 

Eine  enorme  Zunahme  in  der  Dicke  und  eine  gleichzeitige  komplett^ 
Verdichtung  ihrer  diploetiBchen  Substanz  zeichnet  einzelne  in  den  Mmea 
aufbewahrte  Schädel,  als  Bcißpiele  einer  riesigen  Kraniosklerose,  soi 
Vielfach  in  Abbildungen  reproduziert  ist  der  des  Musee  Dupu^-irren,  welcbij 
wie  alle  anderen  der  nebenstehenden  Fig,  18  aus  V  o  1  k  in  a  n  n  »   Kn^ib 

heiten   des  Bewegungsapparat» 
Die  Verdickung  ist  gewöhnlich  . 

gleichmäßige,  indessen  koininen  Fälle  vm   ^ 
in   welchen   einzelne   Stellen    geschwük* 
artig  vorragen,  man  hat  sie  als  tumorartis? 
Hyperostosen  beschrieben. 

Die  Dicke  der  Schädelkiiocheu  nimiol 
zuweilen  um  4^-5  cm  zu,  während  auch 
die  Gesichtsknochen  sich  in  der  plumf 
sten  Weise  verdicken,  so  daß  das  Ge-  i 
wicht  des  mazerierten  Schädels  das  Fünf- 
fache seiner  Norm  betragen  kann.  Durci: 
die  auf  beide  Flächen  und  zumal  auf  iiie 
innere  erfolgenden  Auflagerungen  winl 
die  Schädelhöhle  verengt,  werden  die 
Orbitae  ausgefüllt,  die  Nasenhöhlen  Uft* 
wegsam  gemacht  und  die  in  den  Schadd 
aus*  und  eintretenden  Gefäße  und  Nerrai 
gedrückt» 

Weder  Traumen  noch  Sypbilia  können  für  die  Entstehung  der  übemii 
typischen  Krankheit  verantwortlich  gemacht  werden»  In  einzelnen  Fällen 
schien  ein  Kopferysipel  die  Zunahme  der  Knochen  verdickung  zu  begiiniti* 
gen,  welche  schub weise  mit  jedem  neuen  Anfalle  des  Erysipels  sich  voll* 
zog.  Dies  Verhalten  gab  V  i  r  c  h  o  w  guten  Grund,  die  Krankheit  mit 
der  Elephantiasis  der  Weichteile  an  den  Extremitäten  in  Parallele  m 
stellen  und  im  Hinblicke  hierauf  sie  ab  L  e  o  n  t  i  a  s  i  s  o  s  s  e  a  auf* 
zuführen*  Der  chronisch  entzündliche  Vorgang  am  Knochen  ruft  in  ahn* 
lieber  Weise  eine  Knochenh\^>ertrophie  hervor,  wie  die  Bindegeweh»* 
entzündung  die  Elephantiasis. 

Es  ist  charakteristisch  für  die  Leontiasis,  daß  sie  an  einem  Knochen, 
in  der  Regel  einem  Knochen  des  Gesichtes  imd  ganz  unmerklich  begiimt. 
In  den  ersten  Jahren  ihres  Verlaufes  leidet  der  Kranke  gar  nicht.  Er  hat 
keine  Schmerzen,  keine  Funktionsstörung  und  nur  die  Verdickung  seiner 
Knochen  fällt  ihm  auf.  Dann  kommt  es  zum  Exophthalnms,  Lauge  halt 
der  Bulbus  seine  Lageveränderung  und  der  Opticus  seine  Zerrung  au*, 
bis  die  Amaurose  und  die  Phthisis  bulbi  endlich  sich  vollziehen.  Weiter 
folgen  die  von  der  Verengerung  der  Nase  abhängigen  Störungen  im  Atm^ 
und  geht  der  Geruchsinn  verloren.  Jetzt  tritt  Kopfschmerz  dazu  in  An» 
fällen  und  bald  kontinuierlich,  Neuralgien.  Kon%aüsionen  und  Paralysen 
sind  Folgen  teils  der  Verengerung  der  Schädelhöhle,  teils  des  konzentrigchen 
Druckes  auf  die  aus  den  Löchern  der  Schädelbasis  tretenden  Nerven. 
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Schließlich  herrschen  die  psychischen  Störungen  vor,  bis  zum  vollendeten 
Stumpfsinne.  In  allen  FäUen  hat  der  Verlauf  der  Krankheit  sich  über  viele 
Jahre  hingezogen. 

Das  voll  entwickelte  Krankheitsbild  gibt  ohne  weiteres  die  Dia- 
gnose. Am  ehesten  könnte  eine  Verwechslimg  mit  der  Akromegalie  in 
Frage  kommen.  Indessen  beginnt  diese  stets  an  den  Epiphysen  der  unteren 
oder  oberen  Extremitätenlmochen,  wenn  sie  auch  später  die  Knochen 
des  Gesichtes  mitbefällt.  Man  braucht  also  nur  auf  den  Ausgangspunkt 
der  Krankheit  zu  achten,  um  die  Akromegalie  von  der  stets  auf  die  Knochen 
des  Gesichtes  imd  Schädels  beschränkten  Leontiasis  zu  imterscheiden. 
Diagnostische  Schwierigkeiten  vermöchten  wohl  auch  die  syphilitischen 
Hyperostosen  am  Schädel  imd  im  Gesichte  zu  bereiten.  Jedoch  sind  sie 
niemals  so  gleichmäßig  und  so  ausgedehnt,  wie  die  allgemeine  ELranio- 
sklerose.  Dazu  kommen  die  begleitenden,  anderweitigen  Erscheinungen 
im  Gesichte  der  Sj^hilitischen:  die  Keratitis  und  Iritis,  Ozäna,  die  Ul- 
zerationen  am  harten  Gaumen  und  die  Unebenheiten  der  Ostitis  gum- 
mosa am  Schädeldache.  Vor  einer  Verwechslung  mit  der  Ostitis  deformans 
Pagets  schützt  die  Deformation  der  Extremitäten  in  dieser  Krankheit. 

Die  Therapie  gegen  die  Leontiasis  cranii  hat  bis  jetzt  Erfolge 
nicht  gehabt.  Wenn  die  Jodkali-  imd  die  merkuriellen  Kuren  halfen, 
handelte  es  sich  nicht  um  die  allgemeine  Schädelhjrperostose,  sondern 
wohl  partielle,  sj^hilitische  Knochenverdickungen  der  tardiven  Periode. 
Am  meisten  Aussichten  dürfte  im  Beginn  der  ELrankheit  die  Entfernung 
des  Gesichtsknochens  haben,  der  als  ihr  Ausgangspunkt  erscheint  (B  a  r- 
d  e  n  h  e  u  e  r). 

Y)  Der  Echinococcus  in  den  Schädelknochen. 

Von  52  Echinokokken  der  Knochen,  über  die  Gangolphe  be- 
richtet, betrafen  nur  4  den  Schädel.  3  saßen  im  Frontale,  1,  die  Keil- 
beinhöhle füllend,  im  Sphenoidale.  In  allen  Fällen  war  die  Cyste  eine 
unilokuläre.  Des  älteren  Langenbeck  und  K  e a t  e s  Beschreibung 
von  Echinokokken  im  Stirnbeine  sind  lange  Zeit  maßgebend  für  die  ge- 
wöhnliche Konstruktion  des  Krankheitsbildes  der  Knochenechinokokken 
überhaupt  gewesen.  Zwischen  beiden  Tafeln  des  Stirnbeines,  deren  äußere 
mehr  verdünnt,  die  innere  mehr  verdickt  waren,  saß  der  faustgroße  und 
noch  größere  Sack.  In  den  4  Fällen  der  Gangolphe  sehen  Zusammen- 
stellung handelte  es  sich  um  jugendliche  Individuen  von  7, 17  und  18  Jahren 
und  eine  stets  sehr  langsame  Entwicklung  der  ELrankheit,  also  wohl  einen 
Anfang  schon  in  frühester  Kindheit.  Keine  andere  Störung  bestand  als 
eine  Verdickung  auf  der  Stirn  im  Bereiche  der  vorderen  Stimhöhlenwand 
und  über  diese  hinaus.  In  Langenbecks  Fall  knisterte  die  verdünnte 
Tabula  externa  wie  Pergament  beim  Fingerdrucke.  Einmal  führte  ein 
Fistelgang  ins  Innere  des  Sinus.  Die  Beobachter  berichten  weiter  über 
erhebßche  Sehstörungen  ihrer  Patienten.  Eine  sichere  Diagnose  wird  sich 
wohl  nur  aus  der  Untersuchung  der  aus  einer  Fistel  zufällig  aussickernden 
Flüssigkeit  machen  lassen,  falls  diese  Haken  enthält.  Im  übrigen  wird  man 
an  eine  chronische  Stimhöhleneiterung  oder  an  ein  Stimhöhlenosteom 
eher  als  einen  Echinococcus  denken.  Myelogene  Sarkome  würden  ein 
ungleich  schnelleres  als  das  beobachtete  Wachstum  haben. 

Eine  andere   Behandlung   als  eine  operative  ist  unangemessen. 
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Nach  Spaltung  der  Haut  wird  man  wie  bei  der  Operation  eines  Sek 
höhlenosteoms  verfahren  und  erst  nach  Abtragung  der  vorderen  Sinusv&x 
entdecken,  daß  man  nicht  ein  solches,  sondern  einen  Blasenraum  vor  sA 
hat.  Die  große  Wundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  zu  füllen  und  mi 
für  den  Abfluß  der  sich  in  ihr  ansammelnden  Wundprodukte  in  die  Kues-  \ 
gänge  durch  Erweiterung  der  Verbindimg  zwischen  diesen  und  der  Stb  ] 
höhle  zu  sorgen  sein.  \ 

I 
8)  Kavernome  [und  Cholesteatome  der    Schädel- 

k  n  o  c  h  e  n. 

Schöne  hat  bei  Beschreibung  eines  von  mir  durch  Scliadelre8ekti(r 
entfernten  zentralen  Kavemoms,  das  für  ein  Sarkom  gehalten  woida 
war,  7  ähnliche  Fälle  zusammengestellt.  Unterberger  beachreik 
ein  von  L  e  x  e  r  operiertes  Cholesteatom  der  Temporalg^end,  du  l« 
in  die  Orbita  vorgedrungen  war,  und  B  1  e  c  h  e  r  hat  5  Fälle  diieser  G^ 
schwülste  an  den  Schädelknochen  gesammelt,  3  am  Stirnbein ,  1  ic 
Scheitelbein  und  1  am  Hinterhauptbein. 

8)Die  Sarkomeder  Schädelknochen. 

Geschwülste  aus  Sarkomgewebe  entstehen  primär  am  Schädel  imd  sind. 
wie  alle  Knochensarkome,  periostale  und  periphere,  oder  myelogene  und 
zentrale.  Zusammenstellungen  von  betreffenden  Beobachtungen  haben 
Weiß  wange  mehr  in  anatomischer  und  F r ö  1  k i n  g  in  klinische! 
Beziehung  gebracht;  ersterer  verfügte  über  88,  letzterer  über  47  Falk, 
unter  ihnen  5  eigene.  Im  Verhältnis  zu  der  Häufigkeit  von  Sarkomen  iß 
Extremitätenknochen  kommen  die  des  Schädels  selten  vor.  Männer 
waren  ungefähr  in  GO,  Weiber  in  40  Prozent  der  Beobachtungen  befallen. 
Jedes  Lebensalter  scheint  in  gleicher  Weise  für  die  Krankheit  diisponieit 
zu  sein.  Nach  beiden  Autoren  erkrankt  am  häufigsten  das  Temporale. 
dann  folgen  Frontale,  Parietale  und  Occipitale.  Von  Weißwangef 
Fällen  waren  sicher  23  vom  Periost  und  40  vom  Marke  auBg^angen. 
18  mikroskopische  Untersuchungen  an  den  ersteren  gaben  vorwi^^ 
Spindelzellen-  und  Rundzellensarkome,  dann  Osteosarkome  und  3nul 
Chlorome,  l\0  ebensolche  an  den  letzteren  zeigten  ziemlich  die  gleichen 
Formen,  nur  daß  Riesenzellensarkome  und  Einstreuungen  von  Riescu- 
zellen  in  Rund-  und  Spindelzellensarkomen  häufiger  erwähnt  wurden, 
während  Alveolarsarkome  gänzlich  fehlten.  Osteosarkome  und  Chlorome 
gab  es  hier  nicht. 

Ätiologisch  fiel  einige  Male  der  unmittelbare  Anschluß  der 
(ieschwulstbildung  an  ein  Trauma,  wie  in  der  Mitteilung  Grünbergs, 
auf,  ein  Zusammenhang,  der  bekanntlich  nichts  weniger  als  bewiesen  ut 
Auch  in  Löwcnthals  Sammlung  finde  ich  keine  überzeugenden 
Beispiele. 

Der  Verlauf  sich  selbst  überlassener  Sarkome  des  Schädels  ist 
kein  anderer  als  der  der  übrigen  Knochensarkoni'^.  Periostale  wie  myelogene 
wachsen  meist  srhnell  und  führen  durch  die  Schädigung  des  Gehirnes 
und  eine  mvhv  Metastasenbildung  früh  zum  Tode.  Periphere  Rundzellen- 
Sarkome  habori  die  schlechtere,  zentrale  Riesenzellensarkome  die  bessere 
Prognose.    J<»  Z('llf?nrei<'h*'r  sie  sind,  umso  gefährlicher  sind  sie  auch.    Die 
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Jahrelang  bestehenden  Schädelsarkooie  waren  Spindelzellensarkoine  mit 
reichlicher  fibromatöser  Untermischung.  Durchschnittlich  dürften  in 
1 — 2  Jahren  die  raeißten  Schädelsarkome  ihren  Trägern  das  Ende  bereiten. 

Die  ersten  Anfange  der  Schädeldachsarkome  sind  wohl 
immer  unmerkliche.  Zufällig  oder  durch  Beschwerden  beim  Kämmen 
wird  eine  Geschwulst  am  Kopfe  entdeckt,  die  nun  schneller  zu  wachsen 
beginnt  und  ärztliche  Hilfe  herbeiziehen  läßt.  Schon  in  diesem  kStadium 
tritt  an  uns  die  Frage  nach  dem  Ausgangspunkte  der  Neubildung,  indem 
wir  zwischen  den  Sarkomen  der  Knochen  und  den  sogenannten  perforieren- 
den Sarkomen  der  harten  Hirnhaut  zu  unterscheiden  haben. 

Solange  die  Sarkome  der  Dura  in  der  Schädelkapsel  eingeschlossen 
sind,  ohne  deren  Außenseite  irgendwie  zu  verändern,  ßind  sie  klinisch  den 
Hirngesch Wülsten  äquivalent,  mit  denen  wir  im  zweiten  Abschnitte  dieses 
Bandes  sie  als  endokranielle  Geschwülste  zusammenfassen  werden.  Aber 
von  dem  Augenblicke  an,  wo  sie  an  der  Außenfläche  des  Schädels  erscheinen, 
müssen  wir  sie  von  den  ihnen  gleichenden  Knochensarkomen  zu  unter- 
scheiden suchen.   Nicht  in  allen,  wohl  aber  in  vielen  Fällen  ist  das  möglich. 

Der  Fungus  durae  matris,  die  alte  Bezeichnung  für  die 
uns  beschäftigenden  Gewächse,  ist  bis  in  die  jüngste  Zeit  noch  als  ein  pri- 
märes Karzinom  der  harten  Hirnhaut  in  Anspruch  genommen  worden, 
wohl  weil  so  oft  gerade  hier  Alveolarsarkome  gefunden  worden  sind  und 
die  ihnen  nahestehenden,  von  den  Endothelien  der  Lyniphspalten  in  der 
Dura  ausgehenden  Endotheliome.  Die  Mehrzahl  freilich  bildet  die  Spindel- 
zelienform  des  Sarkoms.  Charakteristisch  für  den  Ausgang  von  der  Dura 
sind,  falls  sie  vorhanden,  durch  die  ganze  Geschwulst  zerstreute  geschichtete 
Kalkkonkret ionen,  welche  aus  den  Geschwiilstzellen  selbst  hervorgehen 
und  in  ihren  Anfängen  als  zwiebelschalen  artige  Bildungen,  die  ineinander 
geschachtelt  sind  und  glasig  aussehen,  beschrieben  werden,  ohne  daß 
jetzt  schon  die  Verkalkung  nachzuweisen  wäre;  erst  später,  während  sich 
das  Zentrum  der  Bildung  dunkelblau,  die  Peripherie  mehr  rötlich  färbt, 
vollzieht  sich  die  Kalkablagerung. 

Die    Symptome    der    Schädelsarkome    mit  Einschluß 

der  perforierenden  Duratumoren  setzen  sich  zusammen  L  ans  den 
lokalen  Erscheinungen  einer  Geschwulst  am  Schä- 
deldachej  2,  aus  der  Weiterverbreitung  des  Ge- 
wächses und   3.  aus   Gehirnstörungen. 

Am  Schädel  ist  zunächst  nur  eine  breit  und  untrennbar  dem  Bjiochen 
aufsitzende  Geschwulst  fühl-  und  sichtbar,  deren  Darstellung  unter  der 
unveränderten  mid  mit  Haaren  bestandenen  Kopfhaut  die  nachstehende, 
H  e  i  n  e  k  e  s  oft  zitiertem  Werke  entnommene  Abbildung  (Fig.  19)  gut 
wiedergibt.  Selbst  bei  der  enormen  Größe  des  abgebildeten  Sarkoms  war 
die  Haut  über  ihm  noch  verschiebbar,  aber  durchwirkt  von  erweiterten, 
kleineren  und  größeren  Venen.  Der  Blutreichtum  peripherer  Knochen- 
sarkome offenbart  sich  mitunter  in  der  fühlbaren  Putsation  ihrer  weiten 
und  geschlängelten  Arterien.  Mit  wachsender  Größe  der  Geschwulst  wird 
ihre  Verbindung  mit  der  aufs  äußerste  gespannten  und  enthaarten  Haut 
immer  inniger,  bis  durch  die  schleierhaft  dünne  Decke  geradezu  das  gefäß- 
reiche Sarkomgewebe  durchschimmert.  Dann  nehmen  oft  flache,  gelbrote 
und  glatte  Geschwüre  die  Oberfläche  ein,  oder  diese  gangränesziert  durch 
äußere  Insulte  und  blutet  nach  Abstoßung  der  Schorfe.   In  anderen  FäUen 
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wacheen  aus  der  durchbrochenen  Haut  schwammige,  weiche,  rote  und \euk 
blutende  Höcker  hervor,  welche  zur  Bezeichiiimg  „Fuiigus"  YerankaBiiBf 
gegeben  haben.  Endlich  wird  w^ohl  auch  ein  Teil  dieser  Schw^ämme  brai.d  i 
jaucht  furchtbar  und  hinterläßt  nach  seiner  Abstoßung  ein  tiefes,  kratti 
förmige»  GcBchwür, 

Die  Weiterverbreitung  der  Schädelsarkome,  zimial  der  periphemi, 
vollzieht  sich  schon  nach  kurzem  imd  kürzestem  Bestände  der  GeBchwuk 
im  Aufschießen  sekundärer  Knoten,  zuerst  gew^öhnlieh  dicht  an  ilirem  Fu 
später  auch  etwas  entfernter.  Die  Neigung  zur  lokalen  BisseJnina 
im  erkrankten  Knochen  erklärt  die  Häufigkeit  von  Rezidiven.   Die    "' 

Fig.  la 


nur  mikroskopiß<.^he  Anlage  der  sekundären  Knoten  verrät  sich  nicht  dem 
Operateur»  aus  dem  zurückgelassenen  Keime  schießt  aber  das  neue  Sarkom 
hervor*  Auch  in  der  eben  reproduzierten  Abbildung  ist  der  zweite,  scboß 
riemlich  große  Knollen  neben  der  ersten  Geschwulst  sichtbar.  Groß  ist 
die  Neigung  aller  hierher  gehörigen  Sarkome  zur  Metastasenbildung  in 
anderen  Skeletteilen  und  den  inneren  Organen  des  Körpers. 

In  dem  abgt'!biidet4?n  FalU^  lag,  nach  H  e  i  n  e  k  e  s  Bt^richt,  nur  ein  Zeitrftani 
von  10  Monaton  zwiseben  dvr  Entwicklung  tli>s  erak^n  Tumor  am  Hinterkopfe  und 
dfin  Efitäti-ben  den  zweiten  in  der  Schläfcngegend.  Btn  weit^rtT  Unt-erHuchung 
fand  Hieb  ftln^r  auch  noch  eine  dritte  a|)felgroße  GeHchvviiUt  an  der  9.  Rippe,  die  üuer 
(»röß<^  niicb  ungi'fiihr  gleicbzeitig  mit  dem  «weiten  entstanden  sein  könnte.  Die 
^k'ktion,  zu  welcber  es  Hrbon  einige  Tttge  später  kam,  deckte  auch  noch  £&lili«iche 
klcme  OeHchwulatberde  in  der  Dum  und  mehrere  großeiv  in  den  Lnngeii  auf, 

Pie  LungenmetastÄsen  sind  die  gew^öhn liehen,  während  die  regionären 
Lymplidrüsen  voTBchont  bleiben* 
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Die  Himsymptome  sind  in  erster  Stelle  allgemeine:  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Pulsverlangsamung  und  die  weiteren  Folgen  des  Himdruckes. 
Neben  ihnen,  sehr  selten  auch  ohne  sie  treten  Herderscheinungen  in  den 
Vordergrund.  So  war  an  einer  Frau,  die  ich  durch  eine  ausgedehnte  Re- 
sektion am  Schädeldache  von  ihrem  Sarkome  befreit  hatte,  die  Aphasie 
das  erste  Sjnnptom  des  bald  darauf  sichtbar  werdenden  Rezidives.  Ob 
vor  dem  Erscheinen  der  Geschwulst  oder  erst  in  ihrem  späteren  Entwick- 
lungsstadium Himstörungen  sich  einstellen,  gibt  einen  wertvollen  Anhalts- 
punkt für  die  Bestimmung  ihres  Ausgangspunktes. 

Die  Diagnose  der  Sarkome  am  Schädel  hat  zunächst 
sich  daran  zu  erinnern,  daß  primäre  Karzinome  der  Knochen  und  der 
harten  Hirnhaut  nicht  vorkommen,  weil  hier  der  für  sie  notwendige  epi- 
theliale Mutterboden  fehlt. 

Nur  im  Anfange  und  nur  unter  ganz  bestimmten,  nicht  oft  gerade 
realisierten  Bedingimgen  können  wir  ein  Sarkom  am  Schädel 
als  ein  myelogenes,  periostales,  oder  von  derDura 
ausgegangenes  erkennen.  Ist  seine  Oberfläche  knochenhart, 
so  kann  es  sich  bloß  um  ein  myelogenes  Sarkom,  oder  eine 
lokale  Hj^erostose,  resp.  Periostose  handeln.  Die  Anamnese  und  in  zweifel- 
haften Fällen  die  Beobachtung  werden  bald  die  Unterscheidung  geben, 
da  schnell  sich  die  Oberfläche  des  zentralen  Sarkoms  verändert.  Es  treten 
einzelne  weiche  Stellen  an  ihr  auf,  die  sich  gleichzeitig  stärker  vorwölben, 
denn  die  Neubildung  durchbricht  frühzeitig  ihre  äußere  knöcherne  Schale 
und  wuchert  dann  fessellos  weiter.  Oft  ist  die  Scheitelhöhe  der  Geschwulst 
weich  und  nur  die  Peripherie  noch  knochenhart.  Dadurch  entsteht  eine 
große  Ähnlichkeit  mit  dem  perforierenden  Sarkom  der  Dura.  Letzteres 
hebt  niemals  die  Knochenwand  des  Schädels  auf,  sondern  zerstört  sie  aus- 
schließlich durch  Usur,  eine  von  innen  nach  außen  fortschreitende  Auf- 
lösung des  Knochens.  Es  ist  also,  nach  seinem  Durchtritte,  ebenfalls 
von  einem  knöchernen  Ringe  umfaßt.  Dieser  liegt  aber  im  Niveau  des 
Schädels  und  reicht  nicht  wie  beim  myelogenen  Sarkom  von  der  Basis 
der  Geschwulst  aus  in  die  Höhe.  Noch  im  Leichenpräparate  ist  dieser 
Unterschied,  selbst  wenn  mittlerweile  die  Sarkome  eine  exorbitante  Größe 
erreicht  haben,  ausgeprägt.  Im  Umfange  der  in  der  Diploe  entstandenen 
Geschwulst  sieht  man  noch  die  Divergenz  der  inneren  und  äußeren  Knochen- 
tafel, welche  wie  voneinander  gewichen  sich  ausnehmen,  während  im  Um- 
fange des  von  der  Dura  ausgegangenen  Sarkoms  zwei  zackige  und  an- 
genagte Knochengrenzen  liegen,  aber  die  Tabula  interna  nicht  mehr  als 
sonst  von  der  externa  absteht.  Da  das  weiche  Gewebe  der  Duraschwänmxe 
sich  zusammendrücken  läßt,  kann  man  die  scharfen  Ränder  der  Knochen- 
pforte, durch  die  es  herauswuchs,  im  Niveau  des  Schädels  oft  noch  deut- 
lich ertasten.  Würde  jedes  periostale  Sarkom  bloß  aus  weichem  Gewebe 
bestehen,  so  ließe  es  sich  unschwer  von  dem  myelogenen,  so  lange  dieses 
noch  eine  Knochenschale  an  seiner  Oberfläche,  oder  wenigstens  um  seinen 
basalen  Abschnitt  besitzt,  unterscheiden.  Allein  die,  wie  es  scheint,  recht 
zahlreich  aus  dem  Periost  hervorwachsenden  Osteosarkome  fühlen  sich 
ebenfalls  in  ihrem  Umfange  und  an  ihrer  Basis  knochenhart  an.  Zwar  fehlt 
ihnen  eine  kontinuierliche  Knochenschale,  aber  eine  Fülle  von  knöchernen 
Nadeln  und  Spießen  strahlt  von  der  Stelle,  wo  sie  dem  sklerotisch  verdickten 
Knochen  aufsitzen,  in  ihr  Parenchym,  ja  bisweilen  sind  es  dicke  Säulen 
und  Blätter,  welche  der  Geschwulst  ein  festes  Skelett  selbst  in  ihren  klei- 
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neren  Exemplaren  geben.  Beim  Ertasten  dieses  glaubt  man  eine  «ö- 
Bcheidende  Bjiochenkapsel  zu  entdecken  und  nimmt  daher  das  perioitik 
Osteosarkoni  für  ein  myelogenes.  Da  letztere  an  mehreren  Stellen  gleid 
zeitig  ihre  Kapsel  durchbrechen,  so  finden  unsere  Finger  auch  nur  anc»j 
zelnen  Teilen  ihrer  Oberfläche  den  knöchernen  Widerstand,  gerade  wiebi 
den  periostalen  Osteosarkomen-  Beide  Formen  sind  also  selbst  in  & 
ersten  Zeit  ihres  Auftretens  nicht  immer  auseinander  zu  bringen,  is 
meisten  spricht  noch  für  den  diploetischen  Ursprung  der  K^nochenvil 
welcher  von  der  Ebene  des  Schädels  aus  am  Fuße  der  Geschwulst  mä 
hinaufzieht.  Bei  exzessiver  Größe  hört  jeder  Unterschied  auf,  oder  ph 
im  Gegensatze  zu  seiner  anfänglichen  Bedeutung,  der  Nachweis  kncKh^r 
harter  Stellen  auf  und  in  der  Geschwnilst  die  Diagnose  eines  Osteosarkoiu 
und  da  dieses  immer  vom  Periost  ausgeht,  die  eines  periostalen  Tumcr 
denn  ein  auffallend  großes  myelogenes  Sarkom  würde  längst  schon  &m 
knöcherne  Kapsel  verloren  haben. 

Die  Sarkome  der  Dura  werden  nur  ausnahmsweise  an  dt: 
erwähnten  Eigentümhchkeit  der  Schädellücke,  der  Lage  im  Niveau  in 
Knochens  und  scharfen  Umrandung,  erkannt,  eher  schon  an  anderen  Sym- 
ptomen. Wenn  vorausbestehende  Hirn-,  namentlich  Hirndrucks ymptW 
ßchwindeuj  sowie  oder  bald  nachdem  an  der  Schädeloberfläche  eine  Ge- 
schwulst erschienen  ist,  so  können  wir  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  eine 
Neubildung  von  der  Dura  schließen,  Sie  entw^ickelte  sich,  wie  alle  Dura- 
geschwülßte,  anfangs  endokraniell  und  machte  Symptome,  welche  von 
einer  Raumbeengung  des  Cavum  cranii  heTVorgerufen  werden.  Mit  dem 
Herauswachsen  aus  dem  Schädelinnem  hörte  die  Raumbeengung  und  d« 
von  ihr  abhängige  Symptomenkomplex  auf.  Zweitens  zeigen  die  per- 
forierenden Durasarkome  Pulsationen,  nämlich  die  ihnen  mitgeteilten 
pulsatorischen  Hirnbewegungen,  und  drittena  lassen  sie  sich  in  die  Schädel- 
höhle  zxu'ückdrücken,  wobei  momentaner  Kopfschmerz,  Pulsverlang- 
samung  und  Bewnißtseinsverlust  folgen  können.  Ist  diese  Trias  von  Sym- 
ptomen vorhanden,  so  liegt  sicher  ein  von  der  Dura  ausgegangenem  und 
durch  eine  Perforation sstelle  im  Schädel  nach  außen  getretenes  Sarkom 
vor.  Der  umgekehrte  Schluß  aber,  d.  h.  das  Ausschließen  der  duralen  Gen€i0 
bei  Fehlen  der  charakteristischen  Symptome,  ist  nicht  zulässig.  Der  Hab 
der  Geschwulst  kann  nämlich  mit  der  Schädellücke  so  fest  verwaehB^k 
sein,  daß  weder  eine  Mitteilung  der  Himbewegungen  noch  die  geringst« 
Reposition  möglich  ist.  Ebenso  werden  die  Hirnerscheinungen  nicht  ver- 
gehen, sondern  zunehmen,  wenn  die  Geschwulst,  wie  nach  außen  duich 
den  Knochen,  auch  nach  innen  gegen  das  HLrn  wächst.  Die  iVn Wesenheit 
von  Hirnerscheinungen  bei  einer  äußerlich  sichtbaren  Schädelge^chwulit 
bedeutet  für  die  uns  beschäftigende  differentielle  Diagnose  daher  nichts, 
da  sowohl  die  periostalen  als  auch  die  myelogenen  Geschwülste  gleich- 
zeitig nach  auüen  wie  nach  innen  sich  entwickeln  können.  Nicht  die  Hirn- 
Symptome  als  solche,  sondern  der  Umstand,  daß  sie  vor  dem  Sichtbar- 
werden der  äußeren  Geschwulst  vorhanden  waren  und  dann  schwanden, 
gibt  für  die  Diagnose  den  Ausschlag.  Einmal  über  die  Oberfläche  deft 
Schädels  getreten,  breitet  die  Geschwulst  sich  außerordentlich  weit  aus, 
deckt  ihre  Schädelpforte  vollkommen  zu  und  ist  nicht  mehr  von  den  ähn- 
lich ins  Gewaltige  wuchernden  periostalen  und  myelogenen  Sarkomen  zu 
unterscheiden. 

Die  Schädelbasis  ist  an  Sarkomen  der  Dura  und  der  Knoc! 
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4caum  ärmer  als  das  Schädeldach.  Allein  die  betreffenden  Geschwülste 
.verhalten  sich  entweder  wie  andere  endokranielle  und  gehören  daher  in 
die  Gruppe  der  basalen  Himgeschwülste,  oder  sie  wachsen  in  die  Orbita 
und  den  Nasenrachenraum  hinein,  wodurclvsie  klinisch  die  Bedeutung  von 
Geschwülsten  dieser  Körpergegenden  gewinnen. 

Außer  den  primären,  in  Frequenz  wie  klinischer  Bedeutung  vorherr- 
schenden Schädelsarkomen  gibt  es  auch  sekundäre,  metasta- 
tische, die  Sarkomen  anderer  Knochen,  in  einigen  Fällen  auch  Nieren- 
und  Thyreoidealgeschwülsten  folgen.  N.ur  der  Nachweis  der  primären 
Geschwulst,  sowie  das  gleichzeitige  Vorkommen  noch  anderer,  namentlich 
Lungenmetastasen,  läßt  die  Geschwulst  am  Schädel  als  eine  sekimdäre 
deuten.  Wie  sekimdäre  Sarkome  ist  auch  1-  oder  2mal  ein  sekimdäres 
Karzinom  nach  einem  primären  Mamma-  oder  Lungenkrebse  am  Schädel 
entdeckt  worden.  Es  zeichnete  sich  dann  immer  durch  eine  deutlichere 
Abgrenzung  von  seiner  Nachbarschaft  aus,  als  die  primären  krebsigen 
Neubildungen. 

Die  Behandlung  der  Sarkome  des  Schädels  und 
der  perforierenden  Durasarkome  soll,  wenn  irgend  mög- 
lich, eine  operative,  d.  h.  die  blutige  Exstirpation  der  Gewächse  sein. 
Eine  enorme  Größe  imd  das  Bestehen  von  weit  über  die  okkupierte  Schä- 
delstelle ausgesäten,  sekundären  Geschwulstknoten,  oder  gar  Metastasen 
in  entfernten  Körperregionen  und  Organen  sind  unanfechtbare  Kontra- 
indikationen für  den  in  jedem  Falle  großen  Eingriff.  Ebenso  dürfte  das 
kachektische  Aussehen  von  Patienten,  die  Jahr  und  Tag  schon  ein  an- 
sehnliches Sarkom  am  Schädel  tragen,  die  Operation  verbieten,  da  es 
wohl  immer  ein  Zeichen  vorgeschrittener  Degeneration,  oder,  wenn  auch 
nicht  schon  nachweisbarer,  doch  wahrscheinlicher,  weiterer  Ausbreitung 
der  Krankheit  ist.  In  allen  anderen  Fällen  soll  der  Chirurg  die  Operation 
versuchen.  Die  verbesserte  Technik  der  Gegenwart  und  das  aseptische 
Verfahren  haben  selbst  große  Operationen  gelingen  lassen,  da  wir  heute 
über  so  viele  gelungene  Entfemimgen  von  Timioren  aus  dem  Hirne 
gebieten,  scheuen  wir  ims  vor  der  Wegnahme  der  Dura  und  sogar  an- 
grenzender Himlagen  nicht. 

Grünberg  hat  die  in  den  letzten  beiden  Jahrzehnten  veröffentlichten  Opera- 
tionsgeschichten durchmustert.  An  17  Patienten  ist  22mal  operiert  worden,  da  in 
drei  Fällen  wegen  Rezidiv  eine  ein-,  resp.  mehrmalige  Wiederholung  des  Eingriffes 
notwendig  wurde.  Von  diesen  22  Operationen  konnten,  teUs  wegen  der  Blutung, 
teils  wegen  Ohnmächten,  oder  endlich  zu  großer  Ausdehnung  der  Geschwulst,  ö  nicht 
beendigt  werden.  Die  Vollendung  des  operativen  Einghfb  war  17mal  möglich,  doch 
starben  an  den  Folgen  der  Operation,  nämlich  Lufteintritt  in  den  eröffneten  Sinus 
(G  e  n  z  m  e  r),  Sinusthrombose  und  Himabszeß,  3  Patienten.  In  7  Fällen  kam  es 
bald  nach  der  Heilung  zu  Rezidiven  und  von  2  fehlt  weitere  Kunde,  so  daß  von  17  Pa- 
tienten 5  dauernd  geheilt  scheinen,  ein,  gegenüber  der  Schwere  einer  sonst  letalen 
Krankheit  recht  günstiges  Ergebnis.  .^ 

Der  Hautschnitt  verläuft  über  die  Höhe  der  Geschwulst,  oder  um- 
schneidet in  einem  Oval  die  verdünnten  imd  wohl  auch  ulzerierenden 
Stellen  über  ihrem  Scheitel.  Hat  der  Tumor  das  Periost  nicht  durch- 
brochen, so  präpariert  man  die  Weichteile  zur  Seite,  bis  die  Basis  und 
der  Standort  des  Gewächses  am  Knochen,  bezw.  die  Lücke  im  Knochen, 
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durch  die  es  austrat ,  erreicht  worden  ist.  Schon  dieser  Akt  d 
tion  kostet  viel  Blut.  Es  dürfte  sich  daher  empfehlen .  n 
starken  Gummibande,  das  um  die  Stirnhinterhauptebene 
gezogen  worden  ist,  das  Blut  von  der  Kopfschwarte  abzusper 
Periost  wird  in  einer  Entfernung  von  mindestens  1  cm  von  der 
Geschwulst  rings  um  diese  durchschnitten.  Nur  selten  wird 
dem  Periost  die  Geschwulst  abheben  können,  indem  man  von  den 
durch  das  Periost  aus  mit  dem  Raspatorium  oder  Elevatoriui 
und  Geschwulst  zusanmien  vom  Knochen  nimmt.  Wenn  auch  da 
die  Ursprungsstätte  des  Tumors  ist,  so  wächst  er  doch  mit  W( 
nahmen,  in  welchen  der  darunter  liegende  Knochen  durch  sei 
sklerotisches  Gefüge  auffällt,  in  die  oberflächlichen  und  seil 
Kuochenschichten  hinein.  Es  muß  daher  immer  mit  dem  Mei 
geholfen  werden.  Der  Hohlmeißel  stemmt  einen  Span  nach  den: 
ab,  bis  der  Operateur  alles  Kranke  entfernt  zu  haben  meint  und 
wenn  auch  elfenbeinartig  harter  und  gleichmäßiger  Knochen  in 
der  Wunde  liegt.  War  der  Tumor  durch  den  Knochen  gewachst 
vom,  sowie  auf  beiden  Knochenflächen,  oder  war  er  vom  Mark, 
Dura  ausgegangen,  so  folgt  der  Durchschneidung  des  Periosts  di 
trennung  des  Knochens,  die  wir  zur  Zeit  wie  folgt  ausführen.  W 
eine  Reihe  von  Löcher  rings  um  die  Basis  der  Geschwulst  durch 
gesunden  »S(jhädel  mit  der  D  o  y  e  n  sehen  Fräse,  die  von  einem  ele 
Motor,  wie  überhaupt  bei  ihrer  Anwendung,  bewegt  wird.  Zwis 
Ijöchern  wird  der  Knochen  mit  der  neuen,  von  Borchardt  ang« 
wi(»  eine  Fräse  wirkenden,  kurzen  Säge  durchtrennt.  Das  Instrum 
bis  an  die  innerste  Knochonschicht,  eine  breite  Furche  bildend,  wii 
Chirurgenkongreß  lOOC)  gezeigt  worden  ist.  Die  letzte  dünne  ] 
lamelle  wird  mit  sanften  Schlägen  von  einem  Meißel  durehtrennt. 
ganze  große  Knochenstück  nun  mit  der  (.Tcschwulst  herausgehobc 
folgt  der  dem  Schädelinneren  zugekehrte  Teil  des  Gewächses  ohne 
in  anderen  Fällen  muß  man  den  knrx'hernen  Ring,  den  man  sie 
Geschwulstbasis  gebildet  hatte,  fort  brechen,  um  einen  zur  Ori« 
genügenden  Einblick  in  die  Schädelhöhle  und  auf  die  äußere  D 
zu  gewinnen.  Hat  sich  das  Sarkom  an  der  Dura  keine  Grenzei 
so  muß  auch  die  Dura  an  iler  Peripher!«»  des  sie  durchsetzenden  G 
eingeschnitten  und  die  Geschwulst  nun  möglichst  stumpf  durch  Ab 
mit  einem  breiten  Raspatorium,  oder  dem  Finger  des  Chirurgei 
geschält  werden.  Je  tiefer  sie  ins  Hirn  reicht  oder  gar  innig  u 
mit  den  Hirnwindungen  verbunden  ist.  desto  schwieriger"  ist  di< 
Den  Schluß  der  Operation  bildet  <lic  Blutstillung,  mit  der  ] 
beson<lere  Mühe  zu  geben  hat.  Erst  w<M\n  die  intrakrani eller 
und  m<)gli<-hst  viele  auch  der  Kopfschwarte  unterbunden  und  ui 
sind,  wird  der  (Juiumischhiuch  an  der  IVripherie  des  Schädels  g< 
ncK'hmals  na<-h  den  einzehieii  spritzenden  und  nicht  spritzenden 
der  Kopfschwarte  gefahndet.  Da  stets  viel  Blut  verloren  geht 
große  EingritT  auch  ohne  Blutverlust  Shockersclieinungen  auslöi 
nicht  ratsam,  dunrh  weitere  ( )penitit»nen  sofort  <len  Defekt  im 
zu  schließen.  Ja  um  auch  dunli  das  reir-hliche  Nachsickeni  i 
nicht  weiter  den  Patienten  zu  «lefähnlen,  kann  man  selbst  den  s 
Haut  Verschluß  der  Wunde  aufscliiel)''n  un<l  die  ganze  Wundiläcl 
und  in  das  bloßgelegt e  und  verwundete   Hirn  mit  Jodoformgai 


Hl  Die  Syphilis  des  Schädels.  .      131 

ll  Geht  alles  gut,  erholen  sich  die  Patienten  bald  und  ganz,  so  kann  schon  am 
ly  3.  Tage  der  Tampon  entfernt  und,  wenn  die  Wunde  rein  imd  rot  aussieht, 
ll  durch  Sekundämaht  die  abpräparierte  und  wieder  über  den  Knochendefekt 

3  gebreitete  Haut  befestigt  und  vereinigt  werden.  War  viel  Haut  über  der 
Höhe  des  Tumor  weggeschnitten  worden,  so  kann  jetzt  auch  eine  plastische 
i  Operation  zum  Zwecke  der  Deckimg  und  des  Wundverschlusses  ausgeführt 
I  werden,  indem  man  aus  der  immittelbaren  Nachbarschaft  des  Substanz- 
I  Verlustes  einen  oder  zwei  breitbasige  Lappen  ausschneidet  und  über  die 
I  zu  deckende  Schädellücke  schiebt.  Der  gewöhnliche  Verband  aus  reich- 
H  lieh  aufgeschichteten  Lagen  von  steriler  Gaze  deckt  bei  der  ersten,  wie 
I  bei  der  zweiten  Operation  die  Wimden.  Erst  nach  längerer  feit,  nach  Jahr 
J  und  Tag,  wenn  das  Ausbleiben  des  Rezidivs  gesichert  ist,  würde  ich  mich 
I  an  den  knöchernen  Verschluß  des  Schädeldefektes  wagen,  den  bis  dahin 
1  der  Kranke  mit  einer  Kappe,  der  eine  Alimiiniumplatte  eingelegt  ist, 
i  schützen  kann.  Die  moderne  Röntgentherapie  der  Sarkome 
I     hat  auch  die  des  Schädels  zu  heilen  versucht. 

d)  Die  Syphilis  des  Sch&dels. 

Im  Kindesalter  kommen  Schädelerkrankungen  als  Er- 
zeugnisse der  hereditären  Syphilis  wohl  nur  dann  vor, 
wenn  nach  dem  ersten  Ausbruche  der  Krankheit  und  dessen  Zurückgehen 
Rezidive  sich  einstellen,  für  welche  es  charakteristisch  ist,  daß  aiißer 
dem  Vorwiegen  der  kondylomatösen  Periode  auch  schon  gummöse  Pro- 
zesse mitspielen.  In  solchen  Fällen  hat  man  dieselben  Krankheitsformen,^ 
welche  in  der  Sj^hilis  tarda  den  Schädel  des  Erwachsenen  heimsuchen, 
auch  am  jungen  Kinde  gesehen.  Darier  und  F  e  u  1  a  r  d  sahen  während 
eines  Rezidives  an  einem  11  Monate  alten  Kinde,  bei  dem  die  tj^ische 
Heredosjrphilis  zuerst  im  4.  Monate  aufgetreten  war,  eine  sehr  verbreitete 
Gummabildung  in  den  Knochen  des  Schädels.  Beim  Hineinragen  der 
fötalen  Viscerals3^hilis  in  das  Säuglingsalter  scheint,  so  große  Bedeutung 
hier  die  Osteochondritis  der  langen  Röhrenknochen  hat,  der  Schädel 
sich  nicht  zu  beteiligen. 

Die  akquirierte  Syphilis  aftiziert  den  Schädel  vorzugs- 
weise in  ihrem  Spätstadium,  selten  auch  schon  unter  ihren  ersten 
Manifestationen.  Neben  makulösen  und  papulösen  Haut-  und  Schleim- 
hautaffektionen sieht  oder  fühlt  man  zuweilen  tief  am  Schädel  sitzende 
Anschwellimgen,  welche  als  richtige  gummöse  Periostitiden  zu  deuten 
sind,  in  der  Regel  aber  spurlos  wieder  verschwinden.  Sie  bloß  als  Aus- 
druck einer  einfachen  Periostitis  anzusehen,  halten  wir  nicht  für  statthaft, 
da  wir  alle  syphilitischen  Schädelaffektionen  ein- 
teilen 1.  in  gummöse  Erkrankungen  des  Periostes  und 
2.  gummöse  Erkrankungen  des  Markes  der  Diploe. 
Beide  Erkrankungen  laufen  in  typischer  Weise  ohne  Eiterung  ab ;  zu  beiden 
aber  vermag,  meist  wohl  infolge  besonderer  Vorgänge  und  neuer  Stö- 
rungen, eine  Eiterung  zu  treten,  so  daß  wir  ihren  weiteren  Verlauf  als 
einen  eiterlosen  und  einen  mit  Eiterung  verbun- 
denen unterscheiden  müssen. 

Die  häufigste,  aber  auch  mildeste  Form  der  Periostitis  tritt, 
wie  alle  syphilitischen  Schädelaffektionen,  vorne,  d.  h.  fast  nur  am  Vorder- 
kopfe auf,  wo  sie  das  Stirnbein  und  die  Scheitelbeine  bevorzugt.     Sie 
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bildet  hier  uhrglasförmige  Buckel  von  prall-elastigcher  Konsistenz  ueTt: 
unveränderter   und  verschiebbarer  Haut.    Ihre  Ausdehnung  variiert  v<l 
der  eines  Zehnpfennigstückes  bis  zu  der  eines  Fünfmarkstückes.     Bit 
handelt  es  sich  nur  um  einen,  bald  um  mehrere  solcher  Buckel.    Tritt  di: 
Schwellung,  wie  im  rezenten  Stadium  der  Syphilis,  schnell  und  plötzlicL 
auf,  so  ist  sie  sehr  schmerzhaft,  so  daß  die  Patienten  meinen,  sie  hätte: 
ihren  Kopf  gegen  einen  Bettpfosten  gestoßen  und  sich  einen  subperiostak 
Bluterguß  zugezogen.     Tritt  sie  im   Spätstadium  der  Krankheit  hiiir:. 
so  geschieht  ihre  Entwicklung  langsam  und  kaum  merklich.      Bei  mer- 
kurieller  Behandlung  gehen  die  Periostitiden  in  wenig  Wochen  prompt  utü 
vollkommen  zurück.     Sich  selbst  überlassen,  dauert  es  aber  Monate,  bb 
sie  verschwinden,  oder  aber  eine  dauernde  knochenharte  Periostose  hinter- 
lassen, eine  bald  niedere  plankonvexe,  bald  mehr  knotige   Knochenaui- 
lagerung  an  der  äußeren   Schädelfläche,  die  anfangs  noch    empfindlioa. 
später  ganz  unempfindlich  ist.  Liegen  mehrere  Periostosen  nahe  aneinandf:. 
so  erwecken   sie  den   Eindruck  einer  hyperostotischen   Verdickung  des 
ganzen  betreffenden  Schädelsegmentes.    Man  hat  gemeint,  diese  umschrie- 
bene Periostitis  schon  wegen  ihres  frühen  Auftretens  in  der  Reihenfolge 
syphilitischer  Flächenaffektionen  als  einfache  Periostitis   von   der  gum- 
mösen unterscheiden  zu  müssen.    Wie  eine  Periostitis  simplex,  z.  B.  eint 
traumatica,  gehe  sie  zurück  oder  gebe  sie  zu  einer  umschriebenen  Knochen- 
neubildung, einer  Periostitis  ossificans,  den  Anstoß.    Allein  die  Trennung    . 
ist  nicht  zulässig,  denn  zieht  man,  was  bisweilen  nach  unnützen  Kinschnitten 
geschehen  ist,  das  verdickte  Periost  vom  Knochen  ab,  so  bleiben  an  ihm 
kleine  Zapfen,  entsprechend  den  in  die  Haversischen  Kanäle  tauchenden 
Gefäßen,   hängen,   welche  alle   mikroskopischen  Eigentümlichkeiten  der 
gunmiösen  Infiltrate  besitzen:  freie  Kerne,  chromatinreiche  Leukozyten 
und  wohl  auch  Riesenzellen.    Der  schnelle  und  vollkommene  Schwund  der 
Schwellung  zeigt,  daß  der  Aufbau  des  spezifischen  Gewebes  nur  geringe 
Dimensionen  gewonnen  hat,  bevor  sein  degenerativer,  fettiger  Zerfall  und 
seine  Resorption  folgten.    Aber  seine  Anwesenheit  genügt  schon,  wie  die 
Reizungen  anderer  Neubildungen  innerhalb  der  Knochen,  z.  B,  der  fibro- 
matösen  und  karzinomatösen,  eine  in  gewissem  Sinne  reaktive,   hyper- 
plastische Knochenentzündung  in  seiner  Zirkumferenz  zu  schaffen,  deren 
Resultat  die  zurückbleibende  Periostose  oder  partielle  Hyperostose  i«t. 
Xur  eine  weitere  Entwicklung  dieser  Periostitis  ist  die   Anhäufung 
größerer  Mengen  gummöser  Neubildung  in  den  innersten   Periostlagen. 
Diese  als  T  o  p  h  i  und  N  o  d  i ,  fälschUch  auch  als  Exostosen  geschilderten 
umschriebenen  Erhebungen  aus  dem  Niveau  des  angrenzenden  KnocheuB 
bestehen  aus  einem  unteren,  derberen  und  festeren,  und  einem  oberen. 
kleineren,  weichen,  fast  fluktuierenden  Abschnitte.  Die  anatomische  Unter* 
suchung  würdf  hier  schon  makroskopisch  die  Charaktere  eines    Gumma 
erkennen  lassen :  «'in  weiches,  gallertiges,  blaßrötliches  Gewebe  mit  kleinen 
gelben  und  opaken  Einsj)rengungen.     Auch  diese  massigere  Neubildung 
kann  vollständig  resorbiert   werden,  aber  auch  weiter  in  den   Knochen 
dringen  oilrr  zerfließen  und  Substrat  einer  Eiterung  werden.^    Im  ersten 
Falle  sinkt  die  weiche  Sj)itze  der  stumpf-  kegligen  Erhebung  ein,   wodurch 
sie  sich  abHaeht,  nur  noch  wenig  über  den  Knochen  erhebt  und  langsam, 
ahi'T  vollkoinineii  ziiriiekgelit.    Kommt  es  zur  Eiterung,  so  wird  über  dem 
Tophus  die  Haut  düiiiit»r,  rötet  sich  und  läßt  sich  von  dem  zu  Tage  tre- 
tenden Gemenp'  von  Eiter  und  zerlließendeii,  gummösen  Massen  durch- 
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iHlbrechen,  wenn  nicht  das  Messer  des  Ckirurgen  schon  früher  die  Eröffnung 
^  ibeßorgt.  hatte.  Die  Wnnde  klafft,  da  daa  periphere  Infiltrat  um  daa  er- 
ftweichte  Zentrum  ziemlich  starr  ist.  Man  sieht  es  alg  gelbliehgrauen, 
-»  speckigen  Belag  in  der  Tiefe  des  Geschwüres.  Auf  dem  Wege  der  Ulzeration 
i_  stößt  es  sich  allmählich  in  Bröckeln  oder  zusammenhängenden  nekrotischen 
^5  Fetzen  ab.  Starke  Unterminieriingen  zeichnen  die  Ränder  des  Geschwüres 
i^aus,  in  dessen  Grimde  der  entblößte  Knochen  liegt.  Gerade  ebenso  wie 
^die  oberflächlichen  Knochenlagen,  wenn  ein  gummöseSj  ulzerierendes 
(  Hautgurama  sie  erreicht,  mortifizieren,  so  kommt  es  auch  im  Gefolge 
,  dieser  schwereren,  gummösen  Periostitiden  zu  peripheren,  ausgedehnteren 
oder  begrenzteren  Nekrosen  der  Knochen, 

Der  Knochen  selbst  erkrankt  entweder  sekimdär  vom  Perioet  aus 
oder  durch   primäre  Bildung  des  gummösen    Gewebes  in 


Fig.  m 


den  Markräumen  seiner  Diploe.  Die  den  Per iostgef äßen 
folgenden  Einsenkmigen  des  gummösen  Gewebes  in  die  Haversi sehen  Kanäle 
erweitern  die  letzteren.  Anfangs  sieht  daher  die  betreffende  Knochen- 
Oberfläche  so  aus,  als  ob  zufällig  eine  große  Gruppe  »ehr  weiter  Gefaß- 
mibidungen  auf  der  Laniina  compacta  stünde.  Mit  der  Zeit  vergrößern 
flieh  die  Löcher  und  fließen  zusammen,  bis  eine  eingesunkene,  wie  zer- 
fressene Stelle  vorliegt,  in  der  eine  größere  Anhäufung  von  Gummimaßse 
nistet.  Diese  Zerstörung  kann  nach  der  Fläche  und  Tiefe  sich  ausbreiten, 
so  daß  sehr  ausgedehnte  Schätlelstrecken  mitgenommen  werden.  Ge- 
schieht das  sogar  von  beiden  Seiten,  von  außen  wie  von  innen,  was  nicht 
ungewöhnlich  ist,  so  kann  der  Schädel  so  großartig  verändert  werden, 
wie  H  e  i  n  e  k  e  nach  einem  Präparate  der  Erlanger  Sammlung  ab- 
gebildet hat  (Fig.  20). 

H  e  i  n  e  k  e  nennt  den  Schädel  einen  sehr  scliweren ,  denn  wo  immer  nur 
im  Knöcheln  die  gummöse  Masae  sich  bildet,  ruft  sie  an  ihren  Grenzen  einen  osai- 
feierenden  Prozeß,  Neubildung  von  bleibendem  Knochengewebe,  horvor.  Die 
Leisten  und  Grate,  Warzen  und  Hügel  neben  den  Gräben,  Furchen  und  Grubt^n 
an  der  inneren  und  äußeren  Oberflache  des  abgebildeten  SchädeU   sind  Produkte 
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einer  solchen  Neubildung,  welche  nicht  eine  unmittelbare  Wirkung  de 
tischen  Gittea  ist,  sondern  ein  demarkierender  Vorgang  um  die  apezif 
lagerang. 

Die  gleiche  gummöse  Neubildung,  welche  von  den  Gefäßen  di 
erkrankten  Periostes  in  den  Knochen  getragen  wird,  entwickelt  i 
unter  zunächst  gesundem  Periost  im  Marke  der  Diploe.  Die  kn 
Scheidewände  und  Bälkchen  der  Spongiosa  schwinden  und  die 
Gummimasse  erfüllten  Alveolen  stoßen  miteinander  isusammer 
wie  bei  anderen  zur  Osteoporose  führenden  entzündlichen  I 
Während  an  einer  oder  vielen  Stellen  das  Gefüge  des  Knochens  i 
Inneren  so  gelockert  wird,  greift  unter  dem  Periost  und  in  den  i 
der  gunmiösen  Neubildung  infiltrierten  Strecken  eine  lebhafte  ] 
bildung  Platz.  Der  Knochen  im  Umkreise  und  über  seinem  gui 
krankten  Abschnitte  wird  dicker  und  dichter.  Aus  beiden  V< 
dem  der  Einschmelzung  und  dem  der  Anbildung,  setzt  sich  die  \ 
Ostitis  des  Schädels  zusammen.  Das  gibt  ein  eigentümlich  biu 
Wie  die  Gänge  eines  Holzwurmes  ziehen  sich  im  mazerierten 
die  Stellen,  aus  welchen  die  gummöse  Masse  herausgefallen  ist, 
dazwischen  stehen,  wie  kämm-  oder  riffartige  Erhebungen,  d 
phjrtischen  Neubildungen. 

Alle  diese  so  großartigen  Zerstörungen  können  ohne  Eliterung  i 
Beteiligung  der  Haut  zu  stände  kommen.  Die  gummöse  NeubiU 
fällt,  macht  die  käsige  und  fettige  Metamorphose  durch  und  ^ 
ständig  resorbiert.  Die  Lücken,  die  sie  im  Knochen  grub,  werden 
reaktiven  Periostitis  und  Ostitis  freilich  nie  mehr  vollständig,  a 
im  verkennbar  gefüllt.  Die  über  dem  Ejiochen  schon  im  Begini 
Prozesse  meist  haarlos  gewordene  Haut  mit  der  übrigen  Kopi 
sinkt  bis  auf  den  Grund  der  Gruben  und  Furchen  ein,  und  nur  der 
Finger  fühlt  die  enormen  Unebenheiten  des  Schädels,  welche  di< 
heit  hinterlassen  hat. 

Oft  freilich  kommt  es  anders,  dann  nämlich,  wenn  dieO 
gummosa  und  proliferans  sich  mit  einer  Eit 
verbindet.  Ob  hierfür  nur  eine  exzessive  Vermehrung  de 
zjrten  im  Gumma  oder  wahrscheinlicher  ein  von  außen  oder  vc 
hinzugetragenes  infizierendes  Agens  verantwortlich  gemacht  werc 
ändert  an  der  Sache  wenig.  Mit  der  Eiterung  wird  die  Zerstörun 
tender  und  die  Gefahr  einer  nicht  bloß  in  und  unter  der  Haut  forts 
den,  sondern  auch  einer  in  die  Tiefe  zu  den  Hirnhäuten  vordii 
phlegmonösen  Affektion  größer.  Die  gummösen  Infiltrate  zerflic 
werden  in  Gestalt  von  käsigen  Bröckeln  mit  dem  Eiter  nach  a 
schwemmt.  An  einzelnen  Stellen  dringt  am  zerfallenen  Kno( 
Eiter  durch  seine  ganze  Dicke.  Geschieht  das  in  der  Peripheri« 
krankten  Schädelabschnittes,  so  wird  dieser  von  seiner  emähreni 
bindung  durch  einen  tiefen  Grenzgraben  abgeschnitten  und  i 
toto  ab.  So  entst^ihen  die  meisten  s  y  j)  h  i  1  i  t  i  s  c  h  e  n  N  e  k 
die  als  solche  an  zwei  Besonderheiten  zu  erkennen  sind.  Eim 
sie  an  ihrer  Oberfläche  zernagt,  wie  wurmstichig  mit  kleinen  Vert 
besetzt  und  von  perforierenden,  bis  an  die  Dura  penetrierenden 
tunneliert.  Dem  Eiter,  der  in  den  letzteren  stagniert,  werden 
pulsatorischen  Hirnbewegungen  mitgeteilt.  Weiter  sind  die  fi 
stellenweise  auffällig  schwer,  hart  und  fest  wie  Elfenbein.     Die 
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Fig.  21. 


intspricht  den  Stellen,  an  welchen  die  ossifizierende  Entzündung  im  Um^ 
Jange  der  gummösen  Inseln  und  Züge  schon  zu  einer  gewissen  Mächtig- 
eit  gelangt  war.  So  kombinieren  sich  im  Hequester  die  Residua  der 
►eiden  einander  durchfiechtenden  Vorgänge,  welche  die  fij^hilitische 
rkrankung  des  Knochens  charakterisieren:  der  gummösen  und  der 
issifizierenden  Entzündung.  Es  dauert  gewöhnlich  Monate  und  Jahre, 
Ibis  durch  Eiterung  und  Granulationsbildung  der  Sequester  gelöst  wird, 
"uweilen  hat  man  ihn  schon  lange  in  dem  ulzerösen  Hautdefekte 
[liegen  gesehen.  Durch  den  demarkierenden  Eiter  wird  auch  die  Dura 
vom  Sequester  abgedrängt.,  ohne  daß  aber  die  Ansammlung  zwischen  ihr 
ii  und  ihm  eine  bedeutende  wird,  denn  durch  die  Lücken  im  Sequester  hat 
der  Eiter  die  Möglichkeit,  nach  au  Ben 
zu  dringen.  Die  Dura  selbst  aber  wird 
dicker  und  zieht  sich  in  sich  zusam- 
men, so  daß  sie  nicht  nur  unter  dem 
Sequester,  sondern  auch  noch  weit 
überfeine  Grenzen  hinaus  vom  Schädel 
absteht.  Mitunter  kann  man  nach 
Entfernung  des  Sequesters  ins  Cavum 
cranii  hineinsehen,  ja  zwischen  Dura 
und  Knochen  einen  Finger  stecken. 
Wenn  der  Sequester  endlich  ausge- 
gtoßen  oder  ausgezogen  worden  ist, 
bleibt  ein  großer  Defekt  zurück,  dessen 
knöcherne  Grenzen  wallartig  aufge- 
worfen und  zerklüftet  sind  wie  Berg 
imd  Tal  nebeneinander,  während  in 
weiterem  Umfange  die  wellenförmige 
Gestaltung  der  Knochenoberfläche  die 
Her  abgelaufene  Ostitis  gummosa  ver- 
rät. Die  vorstehende»  gleichfalls  Hei- 
nekes  Bearbeitung  der  Krankheiten 
des  Kopfes  in  der  Deutschen  Chirurgie  entnommene  Abbildmig»  Fig,  2L 
gibt  das  aufs  anschaulichste  wieder.  Im  Grunde  des  Defektes  liegt  die 
verdickte  harte  Hirnhaut  und  hie  und  da  auf  ihr  eine  neugebildetc 
dünne  Knochen  laraeile. 

Wie  überall  am  Körper,  so  beobachtet  man  auch  gelegentlieh  am 
Schädel,  daß  die  tardive  syphilitische  Erkrankung,  zumal  wenn  sie  in 
Ulzerationen  ausgeht,  nicht  auf  ein  Gewebe  und  ein  Organ  der  betreffenden 
Körpergegend  sich  beschränkt,  sondern  eine  regionäre  ist,  d.  h. 
alle  daselbst  gelegenen  Gebilde  ergreift  und  durchdringt.  Nichts  ist  häu- 
figer, als  daß  unter  scrpiginösen  Geschwüren  der  Haut  des  Kinnes  der 
Unterkiefer  infolge  einer  gummösen  Ostitis  sich  verdickt  und  weitere 
Gummata  im  Fleische  des  Genioglossus  und  Mylohyoideus  sitzen,  sowie 
tiefe  ulzerierende  Furchen  im  vorderen  Zungenabschnitte  entstehen. 
Ebenso  folgen  auf  die  in  Nieren-  oder  Hufeisenform  angeordneten  Ge- 
schwüre der  Kopfschwarte,  die  gummöse  Periostitis  und  Ostitis  des 
Schädels,  die  Pachymeningitis  mit  ihren  Syphilombildungen,  die  bis  ins 
Hirn  dringen,  oder  weit  verbreitete  syphilitische  Arterienentzündungen, 
mit  distinkten  oder  flächenhaften  Degenerationen  im  Gehirn  selbst.  Nach 
jahrelangem  Verlaufe  machen  die  ulzerösen  Formen,  entweder  durch  die 
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sich  immer  mehr  steigernde  Kachexie,  oder  durch  das  eben  erwähnU  ü'. 
greifen  aufs  Hirn,  dem  Leben  der  Kranken  ein  Ende.  Der  Kraftev^ 
und  die  Konsumtionserscheinungen  schreiten  bei  frühzeitiger  Entri: 
lung  von  amyloider  Nierenerkrankung  und  amyloider  DegeneratioL  g. 
Darmgefäße  rasch  vorwärts. 

Die  nichteitrigen  s}rphilitischen  Ostitiden  der  großen   Extremitix» 
knochen  bringen  oft  gewaltige  Eoiochenneubildungen,  die  sjrphilitiBCv 
Hyperostosen,  hervor.     Hier  herrscht  die  Proliferation  so  vor,  daß : . 
gummösen  Einlagerungen  winzig  und  verschwindend  ihr   gegenüber  l' 
scheinen.   Dieser  Form  fehlt  die  entsprechende  Veränderung  der  ScBi- 
knochen.    Zwar  hat  man  viel  von  syphilitischen  Hyperostosen  auckcr 
Schädels  gesprochen.     Allein  wie  der  isolierte  Tophns  zu   Unrecht  i. 
Exostose  in  Anspruch  genommen  worden  ist,  so  herrschen  auch  in  ik 
diffusen  Verdickungen  um  gummös  erkrankte  Enochenstellen  die  I' 
weichung  xmd  der  Zerfall  vor.   Das  Vergehen  übertrifft  das  Werden,  b-, 
sehen  den  Beulen,  Buckeln,  Stacheln  und  Spitzen,  die  auf  der  äufieie 
wie  inneren  Knochenfläche  sich  erheben,  liegen  breite  Furchen  und  Mulde. 
Die  gleichmäßige  Schwellung  ist  meist  nur  Produkt  einer  frühen  Pfü- 
Ostitis  und  dann  mehr  prall-elastisch  als  knochenhart.     Schon  in  seine 
Geschwulstwerke  hebt  V  i  r  c  h  o  w  hervor,  daß  die  Sjrphilis  nicht  besondfi^ 
Formen  der  Hyperostosen  hervorbringt  und  die  partiellen  HyperoBtoee. 
der  Schädel-  und  Gesichtsknochen,  deren  lehrreiche  Beschreibungen  e  I 
zusammenstellt,  nicht  auf  diese  Krankheit  zu  beziehen  sind.     Nachdfil 
Angaben  der  Autoren  ist  für  ihre  Entstehung  das  traumatische  HomaT*. 
zu  betonen. 

Seit  F  a  1 1  o  p  i  a  zuerst  die  geschilderten  Veränderungen  am  SchÄd^- 
auf  die  überstandene  Grosse  veröle  bezogen  hat,  sind  auch  für  ihreBr 
h  a  n  d  1  u  n  g  die  speziflschen  antisyphilitischen  Mittel  verordnet  und  gr-  - 
braucht  worden.  Am  augenfälligsten  ist  die  Wirkung  des  Quecksilbas 
bei  den  früh  entstehenden  periostalen  Auflagerungen,  aber  auch  in  des  ' 
schwersten  Formen  feiert  die  Trias  Merkur,  Jod  und  Holztranke  ihr« 
Triumphe. 

Neben  diesen  gebührt  der  chirurgischen  Lokaltherapie 
eine  immer  weitere  Anwendung.     Eine  frische  akute  Anschwellung  dtf 
Periosts  im  Frühstadium  der  Syphilis  werden  wir  nicht  anrühren,  da  « 
ausnahmslos  unter  der  allgemeinen  Behandlung  zurückgeht.     Das  OlqA^ 
unserer  Tätigkeit  ist  das  Gumma  der  Spätsyphilis.     Steht  es   vereinieb 
an  Stirn-  und  Seitenwandbeinen,  so  tun  wir  gut,  sowie  es  deutUeh  fluk- 
tuiert und  nicht  in  8 — 10  Tagen  unter  der  spezifischen,  allgemeinen  Ko 
kleiner  geworden  und  zusammengesunken  ist,  zu  öffnen  und  auszukratuD 
bis  in  den  Knochen  hinein.  Die  Wunde  halte  ich  dann  offen,  indem  idi « 
während  der  ersten  48  Stunden  mit  fest  an-  imd  eingedrückter  Jodofonn- 
gaze  tamj)oniere.    Darauf  habe  ich  meist  mit  Unguentum  einereum  vö^ 
bunden,  d.  h.  ein  Bäuschchen  mit  der  Salbe  bestrichener  Gaze  so  in  die 
Wimdhöhle  gesteckt,  daß  ihre  Wandungen  überall  mit  dem  Mittel  in  Be- 
rührung kamen.     Schnell  schießen  gute  Granulationen  auf,    nur  selten 
kommt  es  vor,  daß  der  Grund  speckig  wird  und  die  Unterminierung  der 
Ränder  fortschreitet.    Dann  haben  wir  so  wi(»  bei  der  eitrigen  gummofien 
Ostitis  größerer  Schädelabschnitte  zu  verfahren.   Es  ist  mir  oft  vorgekoni" 
men,  daß  der  Tophus,  nainentli(?h  unter  Jodkaligebrauch,  nicht  nur  weicher, 


sondern  auch  größer  wurde;  öffnete  ich  ihn  nun  und  schabte  so  genau  als 
gründlich  alle  erkrankten  weichen  und  harten  Ge webssteilen  fort»  ohne 
die  allgemeine  Behandlung  mit  dem  gleichen  Mittel  auszusetzenj  so  folgte 
eine  schnelle  Vernarbung  der  Operations  wunde. 

Die  diffuse,  gumraöse,  nicht  eiternde  Ostitis  des  Schädels  ist  nur 
mit  den  allgemeinen  Mitteln  zu  behandeln.  Hier  handelt  es  sich  ja  auch 
nicht  um  erweichte  Stellen,  oder  fluktuierende  Ansammlungen  verflossener 
Gunimamassen.  örtlich  kann  man  kaum  mehr  tun,  als  die  fühlbar  er- 
krankte Schädelpartie  mit  einem  Quecksilberpflaster  zu  bedecken,  wozu 
sich  das  Unnasche  graue  Mullpflaster  am  besten  eignet.  Vorher  müssen 
die  Haare  gut  fortrasiert  sein.  Alle  2—3  Tage  ist  das  Pflaster  2U  wechseln 
und  das,  was  von  ihm  noch  der  Haut  anhaftet,  mit  Äther  fortzu waschen, 
schon  damit  die  nachgewachsenen  Haare  mit  dem  Rasierhobel  entfernt 
werden  können.  Die  kleine  Mähmaschine  hat  vor  dem  Rasiermesser  den 
Vorzug,  die  Haut  nicht  zu  verletzen  und  weniger  zu  reizen.  Ist  die  Haut 
nicht  gerötet,  so  wiederholt  man  die  Applikation  des  Pflasters,  im  ent- 
gegengesetzten Falle  bringt  man  zunächst  das  Ekzem  zur  Heilung* 

Die  gummöse,  eitrige  Entzündung  ist  durchaus 
chirurgisch  in  Angriff  zu  nehmen,  denn  die  Eiterimg  wird 
wesenthch  durch  größere  und  kleinere  Nekrosen  inmitten  der  mit  zähen 
oder  erweichten  Gummimassen  erfüllten  Schädelpartie  unterhalten.  Eine 
verdienstliche  Zusammenstellung  W  a  1 1  e  t  s  zeigt,  daß  außer  den  all- 
gemeinen Gefahren  des  nekrotisierenden  Stadiums,  der  Phthise  und  der 
amjloiden  Nierenaffektion,  auch  die  örtlichen  nicht  zu  unterschätzen 
sind.  Es  starben  von  45  hierher  gehörigen  Kranken,  wenn  man  von  5  Todes* 
fällen  an  interkurrierenden  Erkrankungen  (Variola,  Peritonitis,  Pleuro- 
pneumonie) absieht,  19  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Krankheit  und 
zwar  1  an  einem  Erysipel  und  4  an  erschöpfender  Eiterung,  dagegen  14  an 
Hirnaffektionen :  Hirndruck,  Encephahtis  und  Hirnabszessen.  Ich  glaube 
nicht,  daß  es  sich  rechtfertigen  läßt,  mit  den  chirurgischen  Eingriffen  so 
lange  zu  warten,  bis  Hirnerscheinungen  zur  Trepanation  imd  zum  Auf- 
suchen des  Gumma  oder  Eiterherdes  im  Hirne  nötigen.  Eine  hartnäckige 
Eiterung  und  die  sieht-  und  fühlbare  Nekrose  im  Grunde  der  Fistelgänge 
und  Geschwüre  indiziert  ein  operatives  Vorgehen,  Das  syphihtische 
Knochengeschwür  ist  ebenso  zu  behandeln  wie  die  nieren-  und  hufeisen- 
förmigen Geschwüre  der  Haut,  Daß  das  bis  jetzt  nur  selten  geschehen 
ist,  hat  in  zwei  Erfahrungen  seinen  Grund.  Einmal  in  den  Todesfällen 
nach  Entfernung  größerer  syphilitischer  Sequester,  einer  Entfernung, 
die  nicht  so  einfach  ist,  als  es  scheint.  Über  den  demarkierenden  Gesehwürs- 
graben  reichen  oft  dicke  und  harte  Knochenspangen  bis  an  die  Mitte  der 
nekrotischen  Stelle»  wie  ihn  fesselnde  Klammern,  die  dnrchnieißelt  oder 
durchbrochen  werden  müssen,  um  das  abgestorbene  Knochenstück  be- 
wegen zu  können.  Dazu  kommen  feste  Adhäsionen  des  Sequesters  mit 
der  Dura,  deren  Durchreißung  bei  seinem  Aufheben  durch  die  Dura 
sich  fortsetzen  und  die  weiche  Hirnhaut  mit  dem  Eiter  im  Geschwüre  in 
Berühnmg  bringen  kann.  Weiter,  im  Gegensatze  hierzu  die  oft  erhobene 
Tatsache,  daß  ein  nekrotisch  erscheinendes  Schädelstück  nach  einer 
längere  Zeit  fortgesetzten,  allgemeinen  Behandlung  auf  einmal  so  von 
üppigen  und  roten  Granulationen  durchwachsen  wurde,  daß  es  der  Hei- 
lung keine  Schmerigkeiten  mehr  bereitete.  Was  verloren  schien,  hatte 
noch  Leben  und  Proliferationsver mögen.    Es  ist  daher  richtig,  wenn  man 
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Patienten  mit  syphilitischen  Haut-  und  Knochengeschwüren    über  eiiic 
größeren  Schädelpartie  zu  behandeln  hat,  mit  den  Schmier-  und  Jodkuir- 
den  Anfang  zu  machen,  aber  doch  auch  nicht  lange  zu  warten,  bis  mu 
durch  Spaltungen  der  Fistelgänge  und  unterminierten   Hautränder  ii 
die  eiternde  Knochenstelle  bloßlegt  und  dann  oberflächlich  mit  dem  Löfe 
glatt  kratzt.  Der  Löffel  kann  wegen  der  elfenbeinharten  Stellen  im  krankn  . 
Gebiete  vorteilhaft  von  einer  breiten ,   schief  aufgesetzten  Fräse  erKtn  \ 
werden.     Tiefer,  als  der  Knochen  erkrankt  ist,  braucht  man  auf  kma 
Fall  zu  gehen,  zanial  man  die  Erfahrung  machen  wird,  daß  es  oft  genügt  : 
nur   die    oberflächlichen,    bienenwabenförmig    arrodierten    Knochenlagn 
fortzuschaben,  um  die  bis  dahin  vergeblich  erwartete  Verbesserung  der 
Geschwür-   und   Eiterverhältnisse   za   erzielen.     Mit  Recht    sieht  Hof- 
meister in  der   Sklerose  des  Knochens  im  Umfange   der    Sequester 
nicht  bloß  die  Ursache  der  verzögerten  Lösung,  sondern  auch  die  der  pro- 
gressiven Verbreitung  der  Eiterung,  da  die  sklerotischen   Zwischenlagei 
geradezu  absperrend  wirken.     So  würde  es  sich  erklären»    daß   die  blo6 
oberflächliche  Abtragung  der  erkrankten  Knochenlamellen  den  Charaktei 
des  Prozesses  vorteilhaft  beeinflußt.   Auch  hier  lassen  wir  der  anfängliclieD 
Bedeckung  mit  Jodoformgaze  das  spätere  Verbinden  mit   grauer  Salbt 
folgen. 

Die  Extraktion  umfangreicher  Sequester  soll  man  nicht  zu  lange  ad-  i 
schieben.  Ein  langsames  und  vorsichtiges  Operieren  überwindet  die  be  I 
stehenden  Schwierigkeiten  und  drohenden  Gefahren,  unter  welchen  die  ' 
Neigung  der  nekrotisierenden  Entzündung,  im  Umfange  des  Sequesters 
fortzuschreiten,  nicht  unerwähnt  bleiben  soll.  Der  Entschluß,  hier  sehr 
große  Knochenstücke,  das  halbe  Frontale  z.  B.  und  noch  Teile  der  angren* 
zenden  Parietalia,  wegzunehmen  und  dadurch  enorme  Defekte  im  knöcher- 
nen Schädeldache  zu  schaffen,  wird  einigermaßen  durch  die  Erfahrungea 
über  die  Regeneration  des  Knochens  gerade  nach  diesen  Operationen,  von 
der  W  i  1 1  e  m  e  r  ,  G  ö  z  und  Hofmeister  überraschende  Beispiele 
bringen,  erleichtert.  Einem  17jährigen  Mädchen  war  durch  die  Sequester- 
extraktion  ein  Defekt  von  150  qcm  im  Stirnbeine  entstanden,  der  in  zelm 
Jahren  fast  verschwunden,  höchstens  noch  4  qcm  groß  war.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, zumal  nach  den  mikroskopischen  Untersuchungen  Hof- 
meisters, daß,  wie  bei  der  analogen,  wenn  auch  seltenen  £rfüllans 
traumatischer  Schädeldefekte,  die  Dura  den  Hauptanteil  an  dieser  Knochen- 
produktion hat. 

e)  Die  Tuberkulose  des  Schädels. 

Die  Tuberkulose  der  Knoclien  des  Schädeldaches 
ist  nicht  so  selten,  als  früher  angenommen  wurde.  Seit  v.  Volkmann 
ihr  typisches  Bild  gezeichnet  hat,  ist  ihr  eine  regere  Aufmerksamkeit  der 
(*hirurgen  zu  teil  geworden.  Wir  unterscheiden  die  Tuberkulose 
der  flachen  Schädelknochen  und  die  des  Processus 
m  a  s  t  o  i  (1  e  u  s.  Da  letztere  in  vielen  Stücken  den  Eiterungen  in  den 
Zellen  und  dein  Antrum  des  Fortsatzes,  sowie  deren  VerbreitungsweiBe 
innerhalb  der  Srhädelhöhle  gleicht,  ^(^hört  ihre  Erörterung  in  das  Gebiet 
dtir  Ohrenkrankheiten.  Uns  hat  bloß  die  Tuberkulose  des  Schädel- 
daches zu  beschäftigen.  Sie  ist  entweder  eine  räumlich  begrenzte  Knochen- 
erkrankung,  oder  eine  weit  in  der  Di])l()e,  sowie  zwischen  Periost  und 


Perforierende  Tubwkuloae  der  Sohädelknoohen.  139 

Knochen,  oder  Dura  ur.d  Knochen  aich  ausdehnende  Bildung  tuberkulösen» 
früh  verkäsenden  Gewebes.  Die  zirkumskripte  Tuberkulose 
befällt  meist  nur  an  einer  Stelle  den  Schädel,  indessen  habe  ich  selbst 
sieben  und  Israel  fünf  in  gleicher  Weise  erkrankte  Heide  am  Kopfe 
eines  Kindes  zu  behandeln  gehabt,  M  e  n  a  r  d  zählte  am  Schädel  eines 
Kindes  sogar  29  tuberkulöse  Herde.  Dabei  ist  es  Regel,  daß  nicht  bloß  der 
Schädel  Sitz  der  Krankheit  ist,  sondern  auch  andere  Knochen  und  ebenso 
die  Haut  und  die  Li^Tiiphdrüsen  leiden.  Bei  3  von  Israels  4  Patienten 
handelte  es  sieh  um  eine  weit  verbreitete  allgemeine  Tuberkidose.  Der 
4.  zeigte  neben  multiplen,  tuberkulösen  Heiden  des  Schädeldaches  die 
Kombination  mit  Tuberkulose  des  Felsenbeines.  Tuberkulöse  Affektionen 
anderer  Knochen  suche  man  ara  Augenhöhlenrande  sowie  im  Körper  und 
im  Schläfefortsatze  des  Jochbeines.  Hier  firtden  sich  oft  eine  oder  mehrere 
Fisteln,  aus  denen  ein  dünnflüssiger  Eiter  sickert  und  in  deren  Grunde  die 
Sonde  auf  rauhen  Knochen  stößt. 

Sehr  wahrscheinlich  beginnt  die  Schädeltubeikulose,  besonders  die 
zirkumskripte,  im  Maike  der  diploetischen  Räume,  wo  zueist  die  ein- 
leitende Wucherung  an  den  Gefäßen  und  die  Bildung  der  Riesen  Zellen 
sich  vollzieht.  Nun  folgt  der  Prozeß  der  Verkäsung  und  der  Eiterung, 
sowie  Nekrotisierung  der  tuberkulös  infiltrierten  Knochenlamellen.  Cha- 
rakteristisch ist,  daß  letztere  gewöhnlich  durch  die  ganze  Dicke  des  Schä- 
dels reichen,  so  daß  innen  die  Dura,  außen  das  Periost  vom  demarkierenden 
Eiter  abgehoben  werden.  Dadurch  ist  an  der  nekrotischen  Stelle  der 
Schädel  perforiert,  ein  Umstand,  der  v.  V  o  l  k  m  a  n  n  veranlaßt  hat, 
die  Krankheit  als  perforierende  Tuberkulose  der  Kno- 
chen des  Schädels  aufzuführen.  Klinisch  stellt  diese  sich  unter 
dem  Bilde  eines  kalten  Abszesses,  vorwiegend  auf  dem  Stirn-  und  Scheitel- 
beine dar.  Der  Abszeß  ist  oft  recht  groß,  immer  schlaff  und  von  blaurot 
verfärbter  Haut  überzogen.  Ungleich  seltener  kommt  es  nicht  zur  Eiterung, 
sondern  bloß  zur  Bildung  eines  fungösen  oder  tuberkulösen  Granulatione- 
gewebes  unter  dem  verdickten  Periost  und  in  einer  seichten  Grube  der 
Schädeloberfläche.  Dann  gleicht  die  empfindliche,  umschriebene  und 
pseudofluktuierende  Geschwulst  am  Schädel  genau  einem  syphih tischen 
Gumma,  nur  daß  sie  gewöhnlich  großer  ist  und  ihre  Hautdecke  sich  früh 
schon  röt^t.  So  nahe  es  liegt,  auch  wegen  der  späteren,  perforierenden 
Nekrose  die  Aiiek-tion  für  eine  syphilitische  zu  halten,  ist  im  gegebenen  Falle 
die  Unterscheidung  doch  nur  bei  einem,  durch  außergewöhn  heb  weite  und 
deuthche  Fluktuation  auf  seiner  Höhe  ausgezeichneten  Tophiis  schwierig, 
eine  Beschaffenheit,  die  das  periostale  Gumma  nur  selten  zeigt.  Da  die 
Tuberkulose  den  kindlichen,  die  S\^hilis  den  erwachsenen  Jahren  angehört^ 
muß  mehr  als  ein  außergewöhnliches  Vorkommnis  nötig  sein,  um  unser 
ärztliches  Urteil  zu  trüben.  Nach  Spaltung  des  Abszesses  fließt  ein  dünner, 
an  Bröckeln  reicher  Eiter  aus,  oder  erscheint  ein  Konglomerat  schwam- 
miger, von  käsigen  Massen  durchsetzter  Granulationen.  VViid  nun,  wie 
erforderlich,  die  Abszeßhöhte  ausgekratzt  oder  ausgewischt,  so  sieht  man 
die  kranke  Stelle  im  Knochen.  Sie  ist  opak  weiß  cder  mattgrau  und  wird 
gleich  als  ein  eibsen-  bis  bohncngroßer  Sequester  mit  zackiger  Demar- 
kationszone in  seiner  Umgebung  erkannt.  Der  Eiter,  welcher  in  dieser 
sichtbar  ist,  pulsiert,  zum  Zeichen  der  Schädelperforation.  Leicht  kann 
mit  einem  Elevatorium  fjder  dem  scharfen  Löffel  im  Gegensatze  zum 
STphilitischen  der  tubeikulöse  Sequester  herausgeholt  werden^  dann  liegt, 
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von  Eiter  oder  käsigen  Massen  und  zerfallenden  Granulationen  bedeck, 
die  Dura  bloß.  In  einigen  Fällen  fehlt  der  Sequester  oder  geht  nicht  durd 
die  ganze  Dicke  des  Knochens.  In  anderen  wieder  zeigt  sich  eine  feine. 
mit  tuberkulösem  Eiter  erfüllte  Öffnung  im  Schädel,  die  gleichfalk 
durch  dessen  ganze  Dicke  bis  an  die  harte  Hirnhaut  reicht.  Endlich  fehk 
in  einer  vierten  Kategorie  die  Sequesteibildung  ebenso  wie  die  Perforatioö. 
nur  eine  beschränkte  und  oberflächliche  Stelle  an  der  Corticalis  scheint 
von  der  Käsemasse,  die  ebenfalls  bloß  in  geringer  Ausdehnung  einiff 
diploetische  Maschen  füllt,  durchwachsen. 

Ist  der  Abszeß  unter  dem  Periost  groß,  so  reicht  die  tuberkulöse  Xe> 
bildung  auch  noch  weit  von  der  Innenfläche  des  Schädels  in  die  Nachbar- 
schaft des  nekrotischen  Herdes  inx  Knochen.  Diese  Fälle  bilden  die  Über- 
gänge zur  infiltrierten  Tuberkulose  größerer  Ab- 
schnitte des  Schädeldaches.  In  weiter  Strecke  sind  dir 
Maschenräume  der  Diploe  von  käsigen  Maschen  erfüllt  und  immer  ist 
imter  den  erkrankten  Schädelsegmenten  die  Dura  vom  Eoiochen  durd 
blaurote,  bald  mehr  weiche,  bald  mehr  bröcklige  Granulationen  in  weitem 
Umkreise  abgehoben.  Die  äußeren  Weichteile  pflegen  an  mehreren  Stellet 
durchbrochen  und  Sitz  von  Fistelöffnungen  zu  sein,  die  auf  den  kranken 
Knochen  führen  und  durch  große  Hartnäckigkeit,  sowie  Neigung  zu  Eiter- 
retentionen  ausgezeichnet  sind. 

Die  Prognose  der  zirkumskripten  Ostitis  tuberculosa  des  Schi-  ( 
dels  ist  selbstverständlich  besser  als  die  der  diffusen,  aber  auch  sie  häogc  ! 
ganz  und  gar  davon  ab,  wie  viele  andere  Körperstellen  und  Organe  des 
Patienten  gleichzeitig  tuberkulös  erki'ankt  sind. 

Giemen  hat  in  seiner  Dissertation  über  16  von  König  behandelte  und 
jahrelang  nachher  beobachtete  Fälle  berichtet.  Von  12  Kranken,  welche  schon  vtt 
Zeit  der  Operation  anderweitige  Tuberkulose  hatten,  waren  nach  wenig  Jahren  schoc 
9  gestorben,  1  weiterer  erlag  einer  eitrigen  Meningitis  und  2  sind  nach  10  Jahren  nod» 
am  Leben  gewesen.  Von  den  4  nur  am  Schädel  Affizierten  starb  1  an  einer,  von  der 
Schädelerkrankung  ausgehenden  Miliartuberkulose  und  1  an  einer  anderweitigen 
int<»rkurrierenden  Krankheit,  so  daß  ebenfalls  2  gesund  wurden  und  blieben. 

Die  Gefahren  langdauernder  Ulzerationen,  progressiver  Verbreitung 
der  Tuberkulose  m  und  unter  dem  Knochen,  sowie  einer  jederzeit  mög- 
lichen meningitischen  Komplikation  oder  Abszeßbildung  im  Hirne  recht- 
fertigen selbst  ausgedehnte  chirurgische  Eingriffe.  Suchen 
wir  doch  auch  sonst,  um  der  Entwicklung  einer  generellen  Tuberkulofle 
zuvorzukommen,  die  bestehende,  primäre  Erkrankung  aus  dem  Körper 
zu  schaffen.  Es  ist  also  ein  Abszeß  oder  ein  tuber 
kulöses  Granulom  am  Schädel  breit  zu  spalten  und 
die  Abszeßhöhle  auf  das  sorgfältigste  mit  dem 
scharfen  Löffel  zu  reinigen.  Findet  man  den  durch,  die  ganie 
Dicke  oder  nur  in  eine  gewisse  Tiefe  reichenden  »Sequester,  so  ist  er,  wenn 
nötig,  durch  einzelne  Meißelschläge  zu  lockern  und  zu  entfernen,  damit  in 
gleicher  Exaktheit,  wie  unter  dem  Periost,  auch  über  der  Dura  die  tuber- 
kulösen, frischen  oder  alten  Anbildungen  fortgekratzt  werden  können. 
Zu  diesem  Zwecke  kann  es  notwendig  werden,  Stücke  vom  Rande  der 
Perforationsstolle  fort  zukneifen,  um  b(*ssor  die  Verbreitung  der  tuber^ 
kulösen  Massen  an  der  Innenfläche  übersehen  und  ihre  Grenzen  erreichen 
zu  können.  Daini  wird  die  ganze  H(>hle  niii  Jodoformgaze  gefüllt  und  dieser 
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jCampon  mehrere  Tage  liegen  gelassen.  Zeigen  sich  nach  seiner  Entfernung 
■Ifute  Granulationen,  so  wird  die  Haut  über  den  Schädeldefekt  gebreitet 
■tand  durch  den  gewöhnlichen  Verband,  ohne  Sekundärnaht,  in  ihrer  Stel- 
Hung  erhalten.  Der  Wundspalt  soll  einigermaßen  klaffend  bleiben,  damit 
liiber  der  Dura  und  unter  dem  Knochen  sich  nicht  Wurdprcdukte  an* 
dliammeln. 

^  Ich  habe  es  erlebt  und  zwar  an  dem  schon  oben  erwähnten  Knaben,  daß  an 

lallen  sieben  Stellen,  an  welchen  ich  bis  auf  die  Dura  mit  dem  Ausschaben  des  tuber- 
Ijkolöä  erkrankten  Knochens  und  der  Entfernung  der  perforierenden  Saquester  vor- 
^gedrungen  war,  sämtliche  Trepanationslücken  schnell  und  glatt  heilten.    Ja  noch 
jmehr,  an  allen  sieben  Lücken  war  ein  vollständiger,  knöcherner  Verschluß  eingetreten« 
=*  Der  Knabe  kam  6  oder  6  Jahre  später  in  die  Klinik,  um  sich  eine  tuberkulös  erkrankte 
if  Drüse  am  Halse  exstirpieren  zu  lassen.    Die  Stellen,  an  welchen  ich  seinen  Schädel 
2  eröffnet  hatte,  waren  nur  an  den  linearen  und  beweglichen,  weißen  Hautnarben 
]  noch  kenntlich,  sonst  spurlos  mit  Knochenneubildung  erfiUlt.  Ich  muß  diese  komplette 
!  Erfüllung  der  Lücken,  die  auch  Israel  beobachtet  hat,  geradezu  als  eine  Besonder- 
'  heit  der  zirkumskripten  Schädeltuberkulose  ansprechen.    Ein  weiterer  Fall  gibt  mir 
I  dazu  ein  Becht.    Er  betrifft  einen  5jährigen  Knaben  mit  einer  weichen,  elastischen 
i  Geschwulst  an  der  Schuppe  des  Schläfebeines,  die  ich  für  ein  tuberkulöses  Granulom 
\  hielt  und  spaltete.    Sie  barg  nur  spärliche  Granulationen,  aber  mitten  in  ihnen  eine 
drehrunde,  etwa  1,5  cm  im  Durchmesser  haltende  Knochenscheibe  mit  zernagten 
Bändern  und  käsigem  Infiltrate  in  ihrer  Diploe.    Deutlich  war  ihre  äußere  Fläche  als 
die  Oberfläche  der  Externa  imd  ihre  innere  als  die  der  Tabula  interna  zu  rekognos- 
zieren.   Ich  entfernte  sie  imd  suchte  nach  der  Lücke  im  Schädel,  aus  der  sie  die  Granu- 
lationen herausgeschoben  zu  haben  schienen.    Eine  solche  fand  sich  nicht,  der  Schädel 
war  vollkommen  geschlossen  und  intakt,  unter  seinem,  durch  die  Granulationen  ab- 
gehobenen Periost  glatt  imd  heil.     Es  muß  also,  nach  Elimination  des  Sequesters, 
die  ohne  Eiterung  sich  vollzogen  hatte,  die  perforierende  Lücke  im  Schädel  mit  neu- 
gebildetem Knochen  schon  zu  einer  Zeit  gefüllt  worden  sein,  in  welcher  ihr  noch  der 
Sequester  an-  oder  auflag. 

Nicht  immer  ist  die  Heilmig  nach  dem  chirurgischen  Eingriffe  eine 
rasche,  auch  hier  ist  der  Anschluß  von  Rezidiven,  bleibender  kariöser 
XJlzeration  und  inamer  neuen  Fistelbildungen  oft  genug  beobachtet  worden. 
Solche  Rekrudeszenzen  zwingen  zu  neuen  Eingriffen  und  wiederholten 
Ausschabungen,  mit  denen  man  nicht  allzu  lange  zögern  soll,  da  sie  jeden- 
falls mehr  leisten  für  die  allgemeine  Kräftigung  der  tuberkulösen  Patienten, 
als  das  lange  Warten. 

Grenzen  sind  der  Entfernung  diffus  und  weit  mit 
Tuberkelmasse  erfüllter  Schädelabschnitte  durch 
die  Ausdehnung  der  Krankheit  an  den  meist  elenden  und  anämischen 
und  deswegen  gegen  den  imvermeidlichen  Blutverlust  ganz  besonders 
empfindlichen  Patienten  gezogen.  Mehr  als  einmal  hat  daher  die  bereits 
begonnene  Operation  unvollendet  bleiben  müssen. 

f)  Die  akute  Osteomyelitis  der  Schadelknochen. 

Die  akute  Osteomyelitis  des  Kindes-  und  Jünglingsalters, 
welche  man  die  spontane  nennt,  war  an  den  langen  Röhrenknochen 
längst  schon  gut  bekannt,  als  man  sie  auch  in  den  platten  und  flachen 
Knochen  beobachten  und  erkennen  lernte.    Den  Anstoß  dazu  gaben  die 
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am  Hüftbeine   und   Schulterblatte  gesammelten  Erfahrungen   über  i- 
fälschlich  als  genuine  Periostitiden  dieser  Knochen  gedeuteten  Fälle.  Mi 
fand  die  angebliche  Periostitis  dort  am  meisten  entwickelt,  wo  eigentt:; 
gar  kein  Periost  existiert«,  nämlich  an  Stellen,  an  welchen  Sehnen  8ichdi^^ 
an  starke  Lagen  spongiöser  Substanz  inserieren. 

Obgleich   Chassaignac   uns  schon  eine  Ej*ankenge8chichte  n:- \ 
teilt,  die  zweifellos  einen  Fall  akuter  spontaner  Osteomyelitis  der  Schia-  j 
knochen  betrifft,  urd    Jaymes    15  ähnliche  Beobachtungen  aus  c  ;. 
Literatur  sanmielte,  ist  der  Beweis  vom  Vorkommen  der  Krankheit  in  ir\  ► 
flachen   Schädelknochen  doch  erst  durch    Lannelon.gue    eibncr 
worden,  der  aus  dem  Eit^r  eines  subperiostalen  Abszesses  in  der  Schläf-- 
gegend   den   spezifischen   Erreger   der   Krankheit,    den    Staphylococ^'. 
pyogenes    aureus    züchtete.      Fischer    vermochte    bei     der    Sehi:: 
den    Eiter    in    den    Markräumen   und    die    Abhebung    der  Dura   dur:i 
Eiter  nachzuweisen.     Die  Schilderung    erinnert    an   das    Bild,    welcfe 
Pott   einst   für  die  Schädelkontusionen    entworfen   hat.      Bei  der  ds- 
maligen  Anschauung  über  die  Ätiologie  der  Entzündungen    konnte  nr 
die   Gewalteinwirkung   als    solche    für    alles  weitere   Geschehen   venu' 
wortlich  gedacht  werden,  während  wir  heute  wissen,  daß  nicht  die  Bk* 
infiltrate ,   selbst   wenn  sie  die  Maschen  der  Spongiosa  eines  KnocIuL' . 
dicht  erfüllen,  Ursache  der  Nekrose  oder  Eiterung  sind,  sondern  die  kleine:  | 
Exkoriationen  oder  Schrunden  an  der  Haut,  welche  ein  Tor  den  eltc- 1 
erregenden  Mikroben  öffnen.  ' 

Nimmt  man  mit  mir  an,  daß  die  von  Pott  als  Knochenkontusicmen,  ioiv 
die  aU  akute  Periostiti»  der  Schädelknoehen  besehriebenen  Fälle  der  prmÄm 
ÜHteomyelitiH  an^ehöron,  ko  ist  die  Frequenz  der  Krankheit  wohl  großer»  als  es  lud 
den  klinisehen  BiTiehten  seheint.  Unter  27  von  A.  v.  Bergmann  gesammftM 
KrankenKesehieht;'n  von  Osteomyelitis  der  platten  Knochen  beziehen  sich  3  auf  dir 
des  Si*hiid(>ls  und  unter  104  Zusammentragungen  von  Fröhner  9.  Von  den  I» 
Fällen,  die  J  a  y  m  e  s  in  seiner  Dissertation  bi^sehrieben,  dürften  nioht  alle  hinhff 
gehören.  Aus  den  U't reffenden  Zusammenstellungen  gebt  hervor,  daß  die  Krankheit 
das  k'ndliehe  .Xlter  entsehieden  bevorzugt. 

Für  jode  OHteoniyelitiB,  also  auch  die  des  Kopfes,  ist  es  charakterütiacL 
daU  sie  scheinbar  spontan  entsteh  t.  Indessen  mag  ih 
manchen  FäUen  das  Eingangstor  des  spezifischen  Krankheitserregers  doek 
n(H"h  zu  entdecktMi  sein,  so  z.  B.  ehi  vorangegangener  Furunkel  oder  sonit 
f»ine  zirkumskripte  Phlegmone,  am  Nagelbette  zum  Beispiel,  oder  eine 
kleine,  nicht  beachtete  Wunde  am  Kopfe,  oder  eine  geschundene  Haut- 
steile  über  einer  unterhäutigen  Blutbeule.  Die  letztere  wird  in  den  Schil- 
derungen der  Krankheit  anx  häufigsten  erwähnt.  Ein  Kind  fällt  auf  den 
Kopf  und  zieht  sich  ein  subkutanes,  umschriebenes  Extravasat  mit  Schnm* 
den  und  Einrissen  der  deckei.den  Haut  zu.  Die  Exkoriationen  überhaotcn 
sich,  die  Heule  sinkt  zusammen,  aber  2  oder  .')  Tage  nach  dem  Unfälle  folgt 
ein  Srhüttelfrost  mit  überaus  hohem  Fieber  ui.d  einer  Körpertemperatur 
von  über  40  (irad.  Schon  dieser  erste  Beginn  der  Krankheit  kennzeichnet 
sie  als  eine  Infektionskrankheit,  ui.d  der  hinzugezogene  Arzt,  der  eine 
Pneumonie  aiisschlieLUMi  kann  ui.d  dun^h  einen,  vorzugsweise  an  der  kon- 
tuiulierten  Stoili-,  nler  ühtT  dem  Srheitel  ur.d  am  Nacken  sitzenden  Sehmen 
auf  den  Ki)pf  i:<'wii\st'!j  wird,  fürchtet  für  eine  akute,  tuberkulöse  Meningitis. 
Der  Zustai.d  ilrs  Kindes  L'leirlit  wie  bei  ji'iler  anderen  akuten  Osteomyelitis 
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rainem  ausgesprochen  typhösen:  das  allgemeine  Sensorium  ist  obnubiliert, 
Schwindel,  Somnolenz  imd  blande  Delirien  wechseln  miteinander,  die  Haut 
'  sieht  leicht  ikterisch  auö,  die  Zunge  braun  belegt  und  trocken,  der  Leib 
aufgetrieben,  der  Puls  frequent,  leicht  zu  unterdrücken  und  unregelmäßig. 
Die  Störungen  werden  immer  schwerer,  während  früh  s^hon,  am  2,  oder 
3.  Tage,  die  Schwellung  und  Rötung  der  Weiehteile  und  zwar,  wie  fast 
alle  Krankengeschichten  angeben,  an  der  Stelle  der  vorangegangenen 
Verletzung  erscheint.  Weiterhin  setzen  sich  dann  die  Sym- 
ptome der  Krankheit  zusammen  aus  der  Abszeß- 
bildung,  den  endokrani  eilen  Komplikationen  und 
der   S  c  h  ä  d  e  I  n  e  k  r  o  8  e. 

Am  Sternum  und  auch  am  Hüftbeine  geschieht,  wenn  das  Mark  in 
der  Spongiosa  dieser  Knochen  infizieTt  wird  und  vereitert,  d  i  e  A  b- 
liebung  der  Periosts  oft  nur  auf  einer  Seite  des  flachen  Knochens, 
am  Schädel,  wie  es  scheint,  immer  auf  beiden,  der  äußeren  wie  inneren 
Fläche,  über  dem  äußeren  Abszesse  rötet  sich  die  Haut,  was  am  ehesten 
an  der  Stirne  und  über  der  Nasenwurzel  bemerkt  \'vnnL  Die  Weichteile 
werden  ödematös,  die  Lider  sind  geschwollen»  die  Haut  am  Kopfe  ist 
unverschiebbar,  glänzend  gespannt.  Sie  fühlt  sich  teigig  an  und  bald  ist 
an  einer  oder  mehreren  Stellen  Fluktuation  zu  fühlen.  Eine  Verbreitung 
des  Eiters  unter  den  Temporalmuskel  und  in  das  Fett  der  Orbita  hat  schon 
Chassaignac  erwähnt.  Das  Messer  des  Chirurgen  soll  dem  spontanen 
Aufbruche  des  Abszesses  zuvorkommen.  Es  läßt  einen  hell  braunrot  ge- 
färbten, ziemlich  dicken  und  fettreichen  Eiter  autjsfließeiK  In  der  Tiefe  der 
Wunde  oder  der  Aufbruchstelle  liegt  der  entblößte  Knochen,  eine  Ent- 
blößung,  die  Finger  oder  Sonde  konstatieren  können.  Damit  ist  die 
Nekrose  angelegt,  welche  von  einzelnen  Autoren  so  sehr  in  den  Vorder- 
grund des  Krankheitsbildes  gestellt  worden  ist,  daß  sie  die  ganze  Krank- 
heit als  akut  entstandene  Schädelnekrose  aufgeführt  lialien. 

Diesen  regelmäßigen  oder  Hauptsymptomen  können  sich  e  i  n  e 
Reihe  endokranieller  Störungen  anschließen.  Sie  hängen 
in  erster  Stelle  von  einer  Eiteransammlung  zwischen  dem  Knochen  und 
seinem  inneren  Periost,  der  Dura  ab.  Durch  die  harte  Hirnhaut  kann  die 
weiche  erreicht  werden  und  die  akute,  eitrige  Entzündung  dieser  ein  schnel- 
les Ende  bereiten.  Allgemeine  Krämpfe,  wie  bei  der  Konvexitätsmeningitia 
aus  anderen  Ursachen,  verraten  die  schlimme  Wendung,  Außer  der  Me- 
ningitis ißt  auch  die  Sinusthrombose  zu  fürchten,  so  die  dei^  Sinus  longitudi- 
nalis  und  cavernosus  mit  ihren  Fortsetzungen  bis  in  den  Bulbus  der  Jugular- 
vene,  sowie  der  Entwicklung  pyämischer  Symptome. 

Sind  mit  der  Eröffnung  des  äußeren  Abszesses  die  a  k  u  t  e  n  G  e- 
fahren  glücklich  beseitigt  und  die  Körpertemperatur  ebenso,  wie 
etwaige  bedrohliche  Hirnerscheinungen  zurückgegangen,  so  tritt  die  Krank- 
heit in  das  chronische  Stadium,  in  welchem  die  Schicksale  des  Sequesters 
und  seine  Lösung  den  Verlauf  bestimmen,  es  sei  denn,  daß  auch  hier  eine 
endokranielle  Komplikation  in  (xestalt  eines  Hirnabszesses  oder  einer 
Sinusthrombose  in  den  Vordergrund  tritt. 

Mit  ungemeiner  Schnelligkeit  entsteht  die  oft  recht  ausgedehnte 
Nekrose,  ein  Zeichen,  daß  nicht  die  Periostentblößmig,  sonder t\  die  ur- 
sprüngliche Zerstörung  des  Markes  in  der  Dipioe  ihre  Ursache  war.  Sehr 
langsam  kommt  die  Lösung  des  Sequesters  und  die  Bildung  sehier  Ersatz- 
masse zu  stände,  dexm  mit  der  traumatischen  Nekrose  hat  die  osteomyeli* 
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tische  den  Mangel  der  Totenlade  gemein.    Nur  eine  mäßige  Verdickt, 
oder  zahlreiche  Osteophyten  erscheinen  im  Umkreise  des  Sequesters.  Ai 
Sätze  zu  einer  Kapselbildung  aber  nicht.   Während  im  akuten  Stadium  o 
Neigung  zur  Weiterverbreitxmg  und  zum  Übergreifen   der  fiiterung  *;: 
die  endokraniellen  Organe  unverkennbar  ist,  fehlt  sie  dem  SpätstadiuLj 
Es  sind  Fälle  von  sehr  allmählicher,  bis  15  Jahre  dauernder  Löeoiigüi 
Sequesters  beschrieben  worden,  ohne  daß  in  der  langen  Zeit  ein  Snj 
abszeß  oder  eine  Sinusthrombose  aufgetreten  wären.    Die  GranulatioK; 
um  das  abgestorbene  Schädelstück  im  Knochen  mögen  wie  eine  schützesd^ 
Barriere  gewirkt  haben. 

Die  Tuberkulose  der  Schädelknochen  nimmt  wie  die  Osteomyelit* 
vom  Marke  der  Diploe  ihren  Ausgang,  allein  nie  in  akuter,  sondern  ms- 
nahmslos  in  chronischer  Weise.  Gerade  ebenso  chronisch  entwickek  ßic; 
die  gummöse  Erkrankung  des  Knochenmarkes.  Da  die  Staphylokokket' 
Osteomyelitis  stets  zu  imifangreichen  Nekrosen  führt,  kann  sie  in  ihm. 
Spätstadium  nicht  mit  der  eng  begrenzten  perforierenden,  tuberkulös: 
Schädelnekrose ,  sondern  nur  mit  der  späts}rphilitischen  verwechsek 
werden.  Der  akute  Anfang  und  die  verhältnismäßig  rasche  Entwicklon; 
der  Nekrose  geben  der  differentiellen  Diagnose  wichtige  Handhaben,  Dtt- 
gleichen  tun  das  die  gleichzeitigen  tuberkulösen  und  syphilitischen  ABA- 
tionen  an  anderen  Körperteilen. 

Die   Prognose   der  akuten  Osteomyelitis  des  Schädels  ist  selb^* 
verständlich  eine  schlechte.   Schon  die  Höhe  des  Fiebers  und  der  schweitt 
allgemeinen    Störungen   in   den   ersten   Krankheitstagen   kann    wie  eine 
foudroyante  Septikämie  den  Tod  bringen.    Nicht  minder  gefährlich  sja  ? 
die  endokraniellen  Komplikationen:  die  Meningitis,  die   Sinusthromboee  ; 
mit  der  metastatischen  Pyämie  und  der,    allerdings  nur   1-   oder  2inil  1 
beobachtete  Hirnabszeß. 

Unsere  therapeutischen  Aufgaben  sind  von  Anfang a 
klar  vorgezeichnete  und  recht  eingreifende.  Selbst  wenn  wir  ncx^h  zwischen 
der  Diagnose  einer  Phlegmone  und  einer  Osteomyehtis  schwanken  soUten, 
ist  die  Inzision  doch  allemal  indiziert,  denn  sie  ist  oft  allein  im  stände, 
der  unheilvollen  Ausbreitung  der  Krankheit  in  das  Schädelinnere  Schru- 
ken  zu  setzen  und  das  gefährliche  akute  Stadium  zu  beenden.  Liegt,  nach 
breiter,  einfacher  oder  mehrfacher  Spaltung,  der  entblößte  Knochen  ofia 
zu  Tage,  so  muß  eine  weite  Öffnung  durch  ihn  bis  an  die  Dura  gelegt 
werden,  denn  wie  das  äußere,  so  ist  auch  das  innere  Periost  vom  Knochen 
durch  Eiter  abgehoben,  der  entleert  werden  und  dem  ein  freier,  stetiga 
Abfluß  nach  außen  gesichert  werden  muß.  Erst  dann  kann  man  die  Ä- 
grenzung  des  Sequesters  erwarten  und  hoffen,  daß  nach  der  zeitigen  Ent- 
leerung des  Eiters  innen  und  außen  die  Nekrose  nicht  so  weit  wie  bei  länger 
bestehender  Ansammlung  sicli  ausdehnt. 

Mit  der  Extraktion  des  Sequesters  soll  der  Chirurg  nicht  länger  warfcc», 
als  bis  die  Demarkationslinie,  die  Krankes  und  Gesundes  scheidet,  kennt' 
lieh  geworden  ist.  Selbst  wenn  dann  noch  festere  Verbindungen  und  Brücka 
zwischen  dem  Sequester  und  seiner  Umgebung  bestehen,  soll  er  gelStt 
werden,  was  meist  wenige  Meißelschläge  bewirken  werden.  Man  kann  ]» 
zuerst  innerhalb  des  Se([uo8ter8  an  den  Stellen  den  Meißel  ansetzen,  an 
welchen  man  über  die  Grenzen  des  Toten  und  Lebenden  nicht  sicher  ist, 
worauf,  nach  Entfernung  des  größten  Teiles  vom  Sequester,  nait  der  L  u  e  ^ 
sehen  Hohlmeißelzang»?  seine  noch  stehen  gebliebenen  Randpartien  ab- 
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gekniffen  werden  können.  Ist  der  Sequester  schon  gelöst  und  deutlich 
beweglich,  so  macht  seine  Extraktion  keine  Schwierigkeiten,  In  der  De- 
markationßzone  steckt  man  ein  Elevatorium  unter  ihn  und  hebelt  so  viel 
von  seinem  Rande  über  die  Flucht  der  Umgebung,  als  zu  deösen  Erfassung 
mit  der  B  r  u  n  s  sehen  Sequesterzange  notwendig  ist,  worauf  ein  Ruck 
mit  der  Zange  das  ganze  abgestorbene  Stück  herausbefördert.  Sollte  der 
Sequester  in  der  inneren  Tafel  sich  weiter  als  in  der  äußeren  ausdehnen, 
so  ist  von  letzterer  so  viel  abzumeißeln,  als  zum  Herausziehen  erforderhch 
acheint. 

Eine  klassische  Schilderung  der  akuten  Periostitis 
am  Schädel  hat  schon  18S3  G  r  a  v  e  s  entworfen,  aber  sie  stimmt  Zug 
für  Zug  mit  den  Beobachtungen  von  primärer  Osteomyelitis  und  dürfte 
schon  deshalb  uns  berechtigen,  das  selbständige  Vorkommen  der  akuten, 
eitrigen  Knochenhautentzündung  zu  bezweifeln,  vielmehr  sie  stets  für  eine 
Teilerscheinxmg  der  Osteomyelitis  zu  halten.  Auch  die  an  die  Eiterin lektion 
einer  frischen  Wunde  der  Weichteile  des  Schädels,  oder  eine  komplizierte 
Schädelfraktur  sich  anschließende  Vereiterung  des  Periostes  ist  eine  se- 
kundäre Wirkung  der  Infektion,  welche  zuerst  immer  die  lockeren  Binde- 
gewebsschichten,  oder  gar  die  weiche  Hirnbaut  ergreift  und  dann  erst 
das  Periost,  dessen  Entzündung  in  dem  Bilde  der  diffusen,  fortachreiten- 
den  Phlegmone  aufgeht. 
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M  Kapitel  1. 

^'  Angeborene  chirurgische  Krankheiten. 

(Bearbeitet  von  Prol  Dr.  £.  v.  Bergmann.) 

a)  Die  Eephalocelen. 

Die  Kephalooelen  sind  angeborene  Geschwülste 
der  äußeren  Schädelgegend»  welche  von  Haut  über- 
zogen sind  und  durch  oine  Öffnung  (Defekt)  im 
knöchernen  Schädeldache  mit  dem  Schädelinne- 
ren in  Verbindung  stehen.  Auf  ungefähr  3500 — 4000  Neu- 
geborene scheint  eine  Kephalocele  zu  kommen.  Die  Geschwülste  sitzen  an 
ganz  bestimmten  Stellen  des  Schädels,  nämlich  in  der  Mittellinie,  entweder 
in  der  Hinterhauptgegend,  oder  in  der  Gegend  der  Glabella  und  Nasen- 
wurzel; die  letzteren  scheinen  häufiger  als  die  ersteren  vorzukommen. 
Von  den  seltenen  an  der  Schädelbasis,  durch  eine  Lücke  zwischen  Keil- 
beinkörper und  Siebbein  in  den'  Nasenrachenraum  hinabtretenden  En- 
kephalocelen  können  wir  absehen.  Eine  Verwechslimg  mit  den  an  gleicher 
Stelle  fühlbaren  Nasenrachenpolypen  ist  möglich  und  hat  einmal  sogar  zu 
einer  unmittelbar  tödlichen  Operation  geführt.  Im  allgemeinen  haben  die 
basalen  Formen  der  Schädelbrüche  nur  ein  teratologisches,  nicht  auch  ein 
chirurgisches  Interesse.  Die  Cephalocele  occipitalis  ist  eine 
superior  oder  eine  inferior,  je  nachdem  sie  ober-  oder  unter- 
halb der  Protuberantia  occipitaUs  aus  dem  Schädel  tritt.  Die  Bruchpforte 
im  Knochen  kommuniziert  bei  der  superior  zuweilen  mit  der  kleinen  Fon- 
tanelle, bei  der  inferior  mit  dem  Foramen  magnum.  Die  sinzipitale 
Kephalocele  ist  eine  nasofrontale,  wenn  sie  über  den  Nasen- 
beinen in  der  Gegend  der  Glabella  zum  Vorscheine  kommt,  eine  n  a  s  o- 
orbitale,  wenn  sie  im  inneren  Augenwinkel,  und  eine  nasoethmoi- 
d  a  1  e  ,  wenn  sie  unter  einem  Nasenbeine  erscheint.  Die  khnische  Dar- 
stellung einer  großen  nasofrontalen  Kephalocele  gibt  die  umstehende  dem 
V.  V.  B  r  u  n  s  sehen  Atlas  (Taf .  12,  Fig.  2)  entnommene  Abbildung  (Fig.  22). 
Derselben  Tafel  ist  auch  die  umstehende  Abbildung  (Fig.  23)  einer 
okzipitalen  unteren  Kephalocele  entlehnt.  Die  Gesehwulst  war  durch 
eine  Furche  in  zwei  Lappen  geteilt. 

Alle  drei  sinzipitalen  Enkephalocelen  verlassen  durch  die  horizontale 
Siebbeinplatte  das  Cavum  cranii.  Die  Untersuchung  kleiner  Hernien  zeigt, 
daß  sie  stets  aus  einer  Seite  der  Platte  den  Trichter  bilden,  in  den  sie  sich 
senken,  denn  an  ihrer  lateralen  Peripherie  liegt  das  Stirnbein,  an  ihrer 
medianen  ein  Rest  der  Siebbeinplatte,  und  wenn  gleichzeitig  zwei  HAT\si«CL 
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ein  allerdings  recht  seltenes  Ereignis,  trennt  sie  eine  knöchm' 
Ser  Omüi  der  Lamina  homontalis  des  Ethmoidale  gehörige  Spaiigr     j 

Die     anatomischen     und     genetischen      Verhilt 
iiiite  der  Enkephalocelen  lassen  sich  nur  verstehen,  wenn  idk  I 

Eig.  m. 


ihre  Analogie  mit  den  cystischen  Formen  der  Spina  biüda  verfolgt  und  sie 
ebenso  als  Glieder  einer  Reihe  von  Defekten  im  Schädel  betrachtet»  wie 
man  die  Myelomeningocelen,  Myelocystocelen  und  Meningocelen  an 

Fig.  23. 


hinteren  Fläche  der  Wirbeisäule  von  der   Rachischisis  partiaüs  und  totalk 
ableitet. 

Die  häufigste  und  die  typische  Form  der  Enkephalocele  ist  die  Hydr- 
e  n  k  e  p  h  a  1  o  c  e  1  e  t  welche  völlig  mit  der  Myelocystocele 
übereinstimmt.  Die  Decke  der  Geschwulst  bildet  die  Haut*  die  über  kleine 
Geschwülste   unverändert   hinwegzieht,   über   größeren   aber,   wenigsten»™ 
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auf  deren  Scheitelhöhe,  die  Merkmale  der  Atrophie  durch  Dehnung  zeigt. 
Auf  das  subkutane  Bindegewebe  folgt  als  nächste  Gewebsschicht  die  Arach- 
noidea,  da  Perikranium,  Schädel  und  Dura  fehlen.  Nur  an  der  Basis  der  Ge- 
schwulst fließen  Perikramum  und  Dura  zusammen.  Der  arachnoideale  Über- 
zug ist  allemal  verdickt  und  oft,  wie  gleich  angegeben  werden  soll,  noch  ander- 
weitig verändert,  namentlich  Sitz  einer  cystischen  Degeneration.  Weiter 
nach  innen  folgt  eine  Lage  Nerven  Substanz,  d.  i.  Hirnmasse^  die  rings  eine 
größere  oder  kleinere  mit  Liquor  cerebrospinalis  erfüllte  Höhle  umfaßt, 
eine  Höhle,  die  ausnahmslos  mit  einem  Hirnventrikel  kommuniadert  und 
zwar  in  den  sinzipitalen  Fällen  mit  dem  vorderen  Hörne,  in  den  okzipitalen 
mit  dem  hinteren  eines  Seitenventrikels,  in  einigen  seltenen  und  großen 
Präparaten  auch  mit  dem  4,  Ventrikel.  Die  Enkephalocystocelen  sind  daher 
als  AuBBtUlpungen  eines  Seitenventrikels  anzusehen.  Die  eben  skizzierte 
typische  Form  der  uns  beschäftigenden  Geschwulst  erleidet  zunächst  drei 
Veränderungen.  Erstens  kann  noch  während  des  Fötallebena  der  außer- 
halb des  Schädels  gelegene  Teil  der  Hernie  zurücksinken  und  unter  den  drei 
deckenden  Schichten:  Haut,  Unterbaut  bind  ege  webe  und  Arachnoidea, 
nur  noch  ein  Teil  der,  die  zentrale  Liquoransammlung  der  Geschwulst  um- 
gebenden Hirnsubstanz  liegen.  Der  ganze  Inhalt  der  Geschwulst  würde 
dann  aus  einer  oder  ein  paar  Hirnwindungen  bestehen.  Solche  nur  Hirn 
enthaltende  Geschwülste,  welche  ausschließlich  über  der  Glabella  als  kleine, 
halbkugelige,  naaofrontale  Brüche  vorkommen,  hat  H  e  i  n  e  k  e  ,  da  sie 
keinen  cystischen  Inhalt  besitzen,  Kenenkephalocelen  genannt. 
Sie  sind  nichts  anderes  als  in  Rückbildung  begriffene  Enkephalocystocelen. 
Zweitens  entwickeln  sich  in  der  Arachnoidea,  von  der  schon  erwähnt  ist, 
daß  sie  häufig  cystiBch  degeneriert  erscheint,  größere,  selten  ein-,  meist 
vielfächrige  Cysten,  gerade  wie  unter  der  Arachnoidea  einer  Myelocysto- 
cele  zuweilen  eine  wasserßüchtige  Ansammlung  liegt.  Wie  man  diese  Myelo- 
cystomeningocelen  heißt,  sind  jene  Enkephal  o  cysto  meningo- 
c  e  1  e  n  zu  nennen.  Drittens  ist  bisweilen  die  Hirnschicht  um  die  Ventrikel- 
fortsetzung in  die  Geschwulst  ganz  geschwunden  und  bloß  noch,  unter  der 
Arachnoidea,  ein  Tap^t  von  Epithel,  das  mit  dem  des  Ependyms  der 
Ventrikel  übereinstimmt,  vorhanden.  Die  Mächtigkeit  der  Hirnschicht 
ist  eine  in  allen  Fällen  verschiedene.  Zuweilen  1  cm  und  mehr  dick,  ist 
sie  mehrfach  nur  noch  mit  Hilfe  des  Mikroskops  nachzuweisen.  Schwinden 
auch  diese  Reste,  so  bleibt,  wie  Muscatello  zuerst  zeigte,  die  Ependjmi* 
schiebt  als  Auskleidung  des  in  einen  Fortsatz  ausgezogenen  Ventrikels 
allein  noch  bestehen,  indem  sie  unmittelbar  die  Innenfläche  des  gefäßreichen 
Gewebes  der  Arachnoidea  überzieht,  als  eine  Lage  flimmernden  Zylinder- 
epithels  ohne  nervöse  Elemente.  SelbstverständUch  sind  auch  diese  Formen 
Enkephalocystocelen.  Sie  sind  aber  nicht  immer  für  solche  gehalten,  viel- 
mehr als  eigene  Form  der  Kephalocelen,  nämlich  M  e  n  i  n  g  o  c  e  1  e  n, 
aufgeführt  worden.  Diese  sollten  Ausstülpungen  der  weichen,  einen  wässerigen 
Erguß  umfassenden  Hirnhaut  sein.  Bedenkt  man,  daß  die  Kommunikations- 
stelle  des  Ventrikels  mit  den  hirnfreien  Muscatello  sehen  Enkephalo- 
cystocelen  meist  sehr  eng  ist  (in  einem  mir  eben  vorliegenden  Präparate 
ist  kaum  eine  feine  Sonde  durchzubringen),  ja  daß  sie  sogar  obliteriert 
sein  kann,  so  vnid  es  begreiflich,  daß  man  die  betreffenden  Fälle  als  reine 
Meningocelen  beschrieb,  ohne  an  die  Notwendigkeit  einer  mikroßkopischen 
Untersuchung  ihrer  Innenschicht  zu  denken.  Seitdem  diese  ausgeführt 
wird,  mindert  sich  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  bloß  Haut,  Bindegewebe 
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und  Arachnoidea  den  Balg  um  die  Cyste  bilden  sollen.     Kommen  wb: : 
Formen  vor,  so  sind  sie  allerdings   reine   Meningocelen,  il)e 
mit  größter  Wahrscheinliclikeit  aus  den  oben  erwähnten  Enkephalocystc- 
meningocelen  entstandene.    Der  vom  Hirne  umgebene  und  aiugestülfj^ 
Abscimitt  des  Ventrikels  zog  sich  zurück  und  nur  das  cystisclie  Fachirai 
um  ihn  oder  eine  einzige  große  Cyste  blieb  im  subarachnoidealen  Geweb» 
liegen  und  stellte  nun,  von  den  verdickten  weichen  Hirnhäuten  umfah 
die  reine  Meningocele  der  Autoren  vor.  Hiernach  leiten  wir  all* : 
Eephalocelen    von    der    mit    einem  Ventrikel   koit. 
munizierenden   Enkephalocystocele    ab    iind  sehen  die  \ 
Kenenkephalocele,  ebenso  wie  die  Meningocele  als  zwei  Hückbildunss- ; 
Produkte  von  ihr  an. 

Die  Enkephalocystocele  ist  durch  einen  mangelhaften  Verschluß  des  G^liO' 
spinalrohies  zu  erklären.    Da  der  Schluß  des  Medullarrohrea  schon  mit  der  2.  F5tal- 
woche  vollendet  zu  sein  pflegt,  müssen  wir  den  Beginn  der  uns  beschSftjgendeniEi- 
bildong  in  die  allererste  Zeit  des  Fötallebens  verlegen,  wo  die  ganze  Ij&nge  des  menscb- 
liehen  Embryo  nur  2 — 3  mm  beträgt.    Was  hier  den  Verschluß  kleinerer  oder  gröfioff 
Strecken  hintertreibt,  ist  unbekannt.     Interessant  ist  es  nur,  daß  O.   Hertvig 
künstlich  an  den  Eiern  des  Azolotl  den  Verschluß  der  Medullarplatten  zu  hindn 
vermochte  und  daß  so  oft  die  Akranie,  Anenkephalie,  Hemikranie  und  KephaloeA 
mit  der  schrägen  Gesiohtsspalte  zusammenfallen,  von  welch  letzterer  aber  Moriti 
es  wahrscheinlich  gemacht  hat,  daß  sie  von  amniotischen  Verklebungen  mit  der  priini* 
tiven  Mundspalte  oder  deren  Nähe  zu  stände  gebracht  wird.    Vielleicht,  dafi  fa  de 
verschiedenen  größeren  und  kleineren  Defekte  im  Schädeldache,   von  der  AV^mw 
und  Krajiioschisis  bis  zur  Enkephalocele,  Störungen  in  der  Abhebung  der  Kopfkapp 
des  Amnion  verantwortHch  sind. 

V.  Recklinghausen  hat  darauf  hingewiesen,  daß  die  frühen  Entwkk- 
lungsstörungen,  welche  Ursache  der  Myelomeningocelen  sind,  die  Gewebe  meto- 
blastischen  Urspnmgs  an  der  Stelle  des  Knochendefektes  verschieben  und  YerkgeB 
und  daß  diese  Versprengung  von  Keimen  Ursache  für  die  Entwioklang 
von  Geschwülsten,  wie  über  einer  Myelocele,  so  auch  über  einer  Kn- 
kephalocele  werden  kann,  eine  Kombination,  der  ausführlich  Lyssenkowao 
eigenen  und  fremden  Beobachtungen  nachgegangen  ist.  Es  finden  sich  hier  F^bnaw, 
Angiome,  Lipome,  Rhabdomyome  und  Sarkome.  Manche  dieser  Geschwülste  haben 
sich  noch  in  der  Fötalzeit  von  der  zurückgesunkenen  Enkephalocele,  8C>gar  durch  Ver 
Schluß  des  Schädeldefekts,  getrennt:  dennoch  konnte  ihre  frühere  Beziehung  mr 
Himhemie  durch  graue  Himsubstanz  mit  Ganglienzellen,  die  sie  einschlössen  oder  die 
ihr  anhingen,  erwiesen  werden,  oder  es  ging  von  der  Geschwulst  noch  ein  Stnif 
durch  eine  feine  Öffnung  in  die  Schädelhöhle  hinein,  oder  der  Defekt  am  Schidel 
war  nicht  knöchern,  sondern  bloß  durch  eine  Bindegewebsmembran   verBcfaloMen. 

Die  Diagnose  der  Enkephalocelen  ist  unschwer, 
schon  weil  sie  immer  angeboren  und  immer  an  bestimmte  Stellen  dei 
Schädels  gebunden  sind.  Dabei  kann  ihre  Form  vielfach  variieren,  von  einer 
flach  aufsitzenden,  halbkugligen  bis  zu  einer  birnförmigen  oder  dünn- 
gestielten. Die  überziehende  Haut  ist  bald  schlaff,  bald  bis  2air  Weiß* 
färbung  gespannt.  Teleangiektasien  in  ihr,  Narben,  oberflächliche  Ge- 
schwüre kommen  oft  vor.  Die  Höhe  der  okzipitalen  Geschwülste  ist  haar* 
loa,  ihr  Fuß  aber  von  einem  Kranze  dichter  und  langer  Haare  umsäumt. 
Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt,  mitunter  so  gefurcht  wie  in  der  Fig.  23. 
Die  kleineren  (.Tcschwülste  sind  weichelastisch,  die  größeren  fluktuieren, 
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ja  pulsieren  wohl  auch.  In  jedem  Falle  mÜBBen  wir  die  Verhältnisae  des 
Schädeldefekt ea,  in  welchem  der  mit  dem  Gehirne  kommunizieremle  Ab- 
fichnitt  der  Geschwulst  liegt,  feststellen.  Mitunter  sind  seine  Ränder 
leicht  zu  ertasten,  andere  Male  aber  durch  eine  in  die  Breite  gezogene, 
oder  stark  gespannte  Geschwulst  verdeckt.  Dann  wird  uns  eine  Röntgen- 
aufnahme helfen  (B  e  c  k),  oder  die  Möglichkeit,  durch  Kompression 
die  Geschwulst  zu  verkleinern,  d.  h.  einen  Teil  ihres  Inhalts  in  die  Schädel- 
höhle  zurückzubringen,  Ist  die  Kommunikation  des  extrakraniellen 
Teiles  vom  Ventrikel  mit  dem  intrakraniellen  breit  und  weit,  so  ruft  die 
Reposition  in  akutester  Weise  die  8}"mptome  des  Hirndruckes  hervor. 
Die  Durchleuchtung  der  Geschwulst  läßt  manchmal  den  dunklen  Schatten 
der  in  ihr  enthaltenen  Hirnsubstanz  in  dem  gleichmäßigen,  pelluziden  Rot 
wahrnehmen. 

Die  klinische  Diagnose  muß  angeben,  welche 
Enkephalocelen  mit  Aussicht  auf  Erfolg  operiert 
werden  können  und  bei  welchen  wir  besser  tun,  die  Operation  zu 
unterlassen.  Wir  haben  schon  auf  den  genetischen  Zusammenhang  der 
Enkephalocelen  mit  der  Kranioschisis  hingewiesen.  So  oft  nicht  nur  die 
Knochen,  sondern  auch  die  Weichteile  des  Schädeldaches  fehlen,  liegen 
die  verkümmerten  Hirnreste,  als  E  x  e  n  k  e  p  h  a  l  i  e  ,  offen  zu  Tage. 
Früchte  mit  dieser  Mißbildung  leben  nur  Stunden  und  Tage,  sind  also 
unseren  Heilversuchen  entrückt.  Wir  würden  sie  gar  nicht  zu  erwähnen 
haben,  wenn  nich  an  einigen,  ihnen  nahe  stehenden  Verlagerungen  defor- 
mierter und  degenerierter  großer  Hirnabschnitte  unter  die  Haut,  der  Ver- 
such einer  Operation,  allerdings  mit  gleich  tödlichem  Ausgange,  gemacht 
worden  wäre.  Was  uns  in  den  Stand  setzt,  diese  Fälle  von  der  Operation 
auszuschließen,  ist,  außer  der  Größe  der  Geschwulst  und  des  Schädel- 
defektes, welche  eventuell  durch  eine  Röntgenaufnahme  zu  ermitteln  wäre, 
die  auffällige  Abplattung  und  Verkleinerung  des  ganzen  Schädels  im  Sinne 
der  ^^Krötenköpfe"  Anenkephaliseher,  Die  Stirne  dacht  sich  schräg  nach 
hinten  ab,  die  Abflachung  von  oben  nach  unten  ist  unverkennbar  und  der 
niedrige  Schädel  viel  zu  klein,  um  ein  Hirn  von  Dimensionen,  die  dem  eines 
Neugeborenen  zukommen,  fassen  zu  können.  Selbst  wenn  nur  eine  En- 
kephalocystocele  und  keine  Exenkephalie  unter  der  geschlossenen  Haut 
läge,  reichte  der  letztere  Umstand  aus,  um  bei  der  beschriebenen  Mißgestalt 
des  Schädels  jede  Operation  zu  untersagen.  Zweitens  halte  ich  die  Opera- 
tion derjenigen  okzipitalen  Enkephalocystocelen  für  kontraindiziert,  welche 
unter  der  Protuberantia  occipitalis  inferior  dujch  eine  bis  ins  Foramen 
magnüm  reichende  Schädelöffnung  ausgetreten  und  außerdem  noch  mit 
einer  Spaltung  der  oberen  Halswirbel  verbunden  sind.  Eine  eigene  Er- 
fahrung über  die  Operation  einer  solchen  hat  mich  von  der  Unzulänglich- 
keit und  Gefahr  des  Eingriffes  überzeugt.  In  einigen  Fällen  hat  sich  der 
Hohlraum  der  Cyste  aus  dem  4.  Ventrikel,  dem  Aquaeductus  Sylvii  und  dem 
Zentralkanal  des  Rückenmarkes  zusammengesetzt.  Wie  gewaltig  hier 
die  Verschiebungen  sind,  zeigt  der  Fall,  in  welchem  durch  die,  wohl  immer 
vorhandene  Kyphose  der  Schädelbasis  der  Pons  mit  seinem  kaudalen  Ende 
in  der  Höhe  des  L  Brustwirbels  lag.  Auch  diese  Fälle  sind  ein  Noli  me 
tangere  für  den  Chirurgen.  Ich  schließe  drittens  von  der  Operation  die 
Fälle  aus,  welche  mit  einem  unverkennbaren  Wasserkopfe  verbunden  sind. 
Hier  handelt  es  sich  allerdings  nicht  um  schwere  Hirndefekte  oder  De- 
generationen, aber  um  Vorgänge,  die  leider  unsere  Hoffnungen  auf  eine 
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operative  Heilung  der  betreffenden   Enkephalocelen    herabsetzen.    Vr 
nämlicli  schon  vor  der  Operation  ein  Wasserkopf  vorhanden  war,  k  t 
stets  nach  ihr  schnell  weitergewachsen,  denn  die  Kombination  eines  Hrdi- 
cephalus  congenitus  mit  einer  Enkephalocele  pflegt  durch  Zunahme  i^ 
Ventrikelergüsse  bald  tödlich  zu  werden.    In  manchen,  zunächst  glücE: 
operierten  Fällen  hat  man  nachträglich  die  Entwicklung  eines  allgemeiHi 
Ventrikularhydrops  (Hydrocephalus  internus)  beobachtet  und  deswegen ir 
Frage  aufgeworfen,  ob  nicht  etwa  die  Operation  geradezu  diese  Hydiopät 
anrege.  Das  ist  nun  nicht  richtig,  denn  nur  in  einem  Teile  der  operierte 
Fälle  kam  es  zu  der  sekundären  Hydrokephalie,  ein  anderer  blieb  von  ik 
verschont.  Ich  selbst  habe  mich  3^y2  Jahre  nach  der  glücklichen  Abtrtgijr: 
einer  Enkephalocele  davon  überzeugt,  daß  mein  kleiner  Patient  keiK 
Wasserkopf  bekommen  hatte,  sondern  gesund  und,  wie  es  schien,  geick 
gut  entwickelt  herangewachsen  war.    Ähnlich    Bayer    und     Berge: 
Ich  halte  es  für  ausgemacht,  daß  nur  in  einem  Teile  der  operierten  f& 
ein  Hydrocephalus  vorhanden  ist,  oder  nachträglich  sich  entwickelt,!: 
einem  anderen  aber  von  vornherein  fehlt  und  auch  in  der  Folgezeit  nt 
bleibt.  Zu  den  Fällen  letzter  Art  gehören  alle  mehr  oder  weniger  schon  Toa 
Schädel  abgeschlossenen  Enkephalocystocelen  und  Meningocelen,  die  n: 
dünnem  Stiele  und  enger  Kommunikationsö£Enung  besonders  geeigneu  ■ 
Objekte  der  Operation  sind,  ebensogut  wie  alle  kleinen  sinzipitalen  sk  ' 
okzipitalen  Geschwülste.     Die  vierte  und  letzte  Einschränkung  für  & 
Operation  ist  die  Komplikation  mit  anderweitigen  und   vorausmclitfici 
bald  tödlichen    Mißbildungen    am   Leibe    des   Kindes.        Sie    ist   flelbn 
verständlich. 

InallenanderenFällen  ist  statt  eines  methodischen  Droct 
Verbandes,  statt  der  Punktionen,  mit  und  ohne  nachfolgende  Injd^tia 
von  Jodlösungen,  sowie  des  Abbindens  die  Abtragung  der6^ 
schwulst  vorzunehmen,  denn  der  Verlauf,  den  die  Mifibildon; 
ohne  sie  nehmen  würde,  ist  der  denkbar  ungünstigste.     Nach  einer  Sa- 
tistik  R  e  a  1  i  s  erreichten  von  144  mit  Enkephalocelen  behafteten  Ma- 
schen nur  7  das  erwachsene  Alter.  Von  39  Findlingen  des  Moskauer  Findd- 
hauses   mit   Enkephalocelen,   über   deren   endliches    Schicksal   Mille: 
Kunde  erhielt,  starben  alle  vor  vollendetem  1.  Jahre,  meist  durch  PUtia 
der  Geschwulst.     Bis  Anfang  der  Achtzigerjahre  glaubte  man,  bloß  & 
nicht  mit  dem  Ventrikel  kommunizierenden  reinen  Meningocelen  operiera 
zu  dürfen,  mag  aber  schon  damals  manche  kommunizierende  Enkepbak- 
cystocele  im   Sinne  Muscatellos  ungestraft  fortgenommen  habcB. 
Erst  als  die  Möglichkeit,  unbeschadet  lebenswichtiger  Funktionen  Ifin- 
substanz,  ja  selbst  viel  Himsubstanz  wegzunehmen,  erwiesen  war,  konntf 
man  daran  denken,  auch  die  in  der  Enkephalocystocelt 
vorliegenden  Hirnteile  absichtlich  und  plan  ma£i{ 
zuentfernen.    Schmitz  dürfte  das  zuerst  getan  haben.    Seitdv 
ist  in  dieser  Weise  schon  recht  viel  und  mit  dem  besten  Erfolge  operiot 
worden.     1893  hat  Diakonow  27  Operationsgeschichten  mit  17  nnä 
1898  Lyssenkow  02  mit  33  Genesungen  gesammelt.     Von  10  meiner 
Operierten  im  frühen  Säuglingsalter  sind  nur  2  gestorben.      Beide  Ibk 
handelte  es  sich  um  sehr  große  okzipitale  Tumoren,  von  denen  einer  üto 
einem  Schätleldefekte  von  der  Protuberantia  occipitalis  durchs  Foramen 
magnum  bis  in  den  -4.  Halswirbel  reichte. 

Wir    beginnen,    nach    gehöriger    Zubereitung    des    Operationsfeld^ 
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■•  mit  der  Bildung  zweier  halbmondförmiger  Hautlappen  aus  der  Basis 
■i  der  Geschwulst,  welche  groß  genug  sein  müssen,  um  den  Defekt  nach 
a»  Abtragung  des  Stieles  zu  decken.  Nachdem  sie  mit  scharfen  Wund  haken 
•tII  zur  Seite  gezogen  worden  sind,  verfolgen  wir  den  Stiel  bis  an  den  mehr 
■if  oder  weniger  kreisförmigen  Defekt  im  Knochen,  Nun  wird  die  Geschwulst 
m  angezogen  und  2 — 3  cra  oberhalb  des  letzteren  abgetragen.     In  diesem 

SAugenbhcke  kann  sich  eine  größere  Menge  Liquor  entleeren,  was  durch 
Aufdrücken  eines  Fingers  oder  eines  festen  Pfropfen  von  Krüllgaze,  sowie 
Hochheben  des  Kopfes  vom  kleinen  Patienten  zu  hemmen  ist.  Rasch  stülpt 
nl  man  die  Ränder  des  durchschnittenen  Sackes  in  das  Loch  im  Knochen 
i^   und  näht    sie  miteinander  dicht  zusammen,    indem  man  die  Nadel  nur 
j^   durch  die  Basis  des  eingestülpten  Sackes  führt.    Je  nach  der  Lichtung  des 
ijj    Knochendefektes  muß  man  mehr  oder  weniger  viel  von  den  Bindegewebs- 
^    hüllen  der  unteren  Partie  des  Sackes  erhalten,  um  so  viel  um*  und  ein- 
^    stülpen  zu  können,  als  zur  Verpfropfung  des  Loches  erforderlich  ist.    Über 
,-    die  erste  Naht,  die  mit  Katgutfäden  ausgeführt  wird,  legt  man  in  einer 
f     zweiten  Etage  noch  eine  Nahtreihe  an.     Aus  dem  bindegewebigen  Über- 
zuge der  Enkephalocele  kann  man,  wenn  es  zweckmäßig  scheint,  auch 
einen  oder  zwei  Lappen  bilden  und  diese  über  den  Defekt  breiten  und 
seitlich  durch  Nähte  an  dem  gegenüberliegenden  Periost e  befestigen,  so 
den  Defekt  überspannend.     Selbstverständlich  muß  hierfür  der  benutzte 
Abschnitt  des  Balges  ausreichend  dick  und  haltbar  sein.     Über  dem»  in 
der  erwähnten  Art  geschlossenen  Knochendefeite  werden  dann  die  beiden 
Hautläppchen  zusammengenäht.    Ist  die  Enkephalocele  groß,  wasserreich, 
und  hat  sie  voraussichtlich  eine  breite  Kommunikationsöffnung,  empfiehlt 
es  sich,  zunächst  den  Stiel»  nach  Abpräparieren  der  beiden  Hautläppchen, 
in  eine  Klammer  zu  nehmen  und  darauf  erst  die  zur  unmittelbaren  Deckung 
des  Defektes  nötigen  Stücke  zuzuschneiden  und  mit  Nadeln  und  Faden 
zu  durchstechen,  um  sie  schnell,  nach  Lösung  der  Klemme,  einstülpen  und 
zusanmien schnüren  zu  können*     Im  Falle  der  Stiel  dünn  und  schlank 
und  die  Knochenöffnung  eng  ist,  bindet  man  ihn  ab,  nachdem  man  ihn  bis 
an  die  Ränder  des  knöchernen  Ringes  frei  präpariert  hat,  schneidet  ihn 
jetzt  erst  durch  und  näht  die  Hautlappen,  wie  in  den  anderen  Fällen, 
zusammen.  Zweierlei  früher  sehr  gefürchtete  Verletzungen  sind  mit  diesem 
Operieren    einer   tjrpischen    Enkephalocystocele    immer    verbunden:    die 
Eröffnung  des  Ventrikels,  mit  dem  die  Cyste  kommuniziert,  und  die  Ab- 
tragung von  Hirnsubtanz,  welche  ja  einen  integrierenden  Bestandteil  der 
Cystenwand   bildet.     Die  mit    dem   Sacke  abgetragenen  Himabschnitte 
fallen,  wie  i  c  h  an   den  sinzipitalen  und  B  e  r  g  e  r  an  den  okzipitalen 
Enkephalocystocelen  gezeigt  haben,  nicht  ins  Gewicht. 

Trotz  einer  zwei-  und  sogar  mehretagigen  Naht  und  fest  angedrückter 
Ballen  von  Krüllgaze  kann  doch  noch  Liquor  cerebrospinalis  heraus- 
rieseln  oder  herauasickem.  Wenn  der  Ausfluß  nicht  zu  bedeutend  ist, 
wird  er,  wie  ich  gesehen  habe,  gut  vertragen,  nur  muß  der  rasch  feucht 
werdende  Verband  häufig  gewechselt  werden.  Um  fester  den  Knochen- 
defekt zu  verschließen,  hat  Lyssenkow  einen  modifizierten  König- 
schen  Periostknochenlappen  sofort  in  den  Knochendefekt  gepflanzt. 
Aus  dessen  unmittelbarer  Nachbarschaft  läßt  sich  ein  solcher  Lappen 
nicht  gewinnen,  dazu  ist  der  kindhche  Schädel  \ael  zu  dünn.  Lyssen- 
kow meißelte  zum  Verschlusse  der  Glabellaröffnung  einer  sinzipitalen 
Enkephalocele  das  dazu  erforderliche  Knochenstück  aus  dem  seitüchea 
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äußeren  Abschnitte  des  Frontale,  da  wo  der  Margo  Bupraorbitalis  in  ö: 
Processus  jugalis  übergeht,  ab,  ließ  es  mit  einem  schmalen,  bis  an  den: 
deckenden  Defekt  reichenden  Perioststreifen,  an  dessen  distalem  Et-! 
es  saß,  in  Verbindung  und  klappte  das  Periost  so  um,  daß  die  Wundfi».:' 
des  Knochenstückchens  nach  außen  gerichtet  war,  dergestalt  es  in  ä 
Loch  der  Glabella  bringend.  Das  Verfahren  scheint  mir  zu  komplizier 
und  die  Gefahr  der  Nebrose  des  nur  von  einem  schmalen  und  noch  die 
geknickten  Periostbande  ernährten  Knochenfragmentes  groß.  Et 
dürfte  der  Versuch,  Zelluloidplättchen  oder  desinfizierte  Knochenstüct 
einzuheilen,  gewagt  werden. 

Die  beste  Prognose  der  Operation  geben  die  mehr  oder  wenip 
von  der  Schädelhöhle  abgeschlossenen  Meningocelen,  die  schlank  «r 
stielten  Enkephalocystocelen,  sowie  die  an  die  Stelle  der  letzteren  p- 
tretenen  soliden  Geschwülste ,  die  Hämangiome,  Ljmpl 
angiome,  Lipome»  Fibrome,  Sarkome.  Allerdings  vin! 
man  stets  darauf  gefaßt  sein  müssen,  daß  sie  einen  mit  der  Schadelhäil- 
kommunizierenden  cystischen  Sack  umschließen.  Die  Grube  im  Enochei 
in  der  sie  zu  liegen  pflegen,  wird  leicht  für  eine  Enochenlücke  und  die  Ge 
schwulst  für  eine  Enkephalocystocele  mit  verdickten  Wandungen,  ode 
viel  Hirn  in  ihrem  Inneren  gehalten.  Nach  dem  eben  Auseinandergesetxtet 
hat  jedoch  diese  Verwechslung  auf  die  Indikation  zur  Operation  kei&e 
Einfluß,  da  die  Anwesenheit  von  Himsubstanz  in  der  Geschwulst  Att 
sowenig  wie  die  Kommunikation  mit  einem  Seitenventrikel  die  Estff* 
pation  kontraindizieren. 

b)  Der  Hydrocephalus  congenitos. 

Gegenüber  allen  erworbenen  Hydrokephalien  gibt  der  Hydro-. 
cephalus  congenitus  ein  einheitliches  und  durchaus  typifldifi 
Krankheitsbild.  In  seiner  Entstehungsgeschichte  noch  verschleiert,  steh 
er  sich  anatomisch  wie  klinisch  stets  in  gleicher  Weise  dar.  Er  besteh* 
ineinerfortschreitendenZunahmevonFlüssigkeit 
in  den  Hirnventrikeln,  Seiten-,  3.  und  4.  Ventrik«! 
und  einer  ihr  entsprechenden  Ausdehnung  dee 
in  seinen  Nähten  und  Fontanellen  noch  ungeschloe- 
senen  kindlichen  Schädels.  Die  in  der  Norm  geringe  Menp 
von  Cerebrospinalflüssigkeit  in  den  Ventrikeln  nimmt  bis  100  und  1000. 
selbst  über  2000  g  zu,  ohne,  wenigstens  im  Anfange  der  Elrankheit  und 
ehe  weitere  Komplikationen  hinzugetreten  sind,  ihre  physikalischen  mi 
chemischen  Eigenschaften  zu  ändern.  Die  Wände  der  dilatierten  "Htra- 
kammeni  erscheinen  entweder  normal,  so  z.  B.  an  den  während  der  Gelrait 
gestorbenen  Kindern,  oder  verdickt,  bald  weiß  glänzend  wie  ein  Narbab 
Schleier,  bald  uneben,  wie  mit  einem  ungleichmäßig  granulierenden  Bp«h 
dym  überzogen,  wenn  die  Krankheit  länger  gedauert  hatte.  Eigentüm- 
lich ist  die  von  V  i  r  c  h  o  w  zuerst  entdeckte  Neubildung  grauer  Him- 
substanz in  diesen  Wandungen,  die  in  Gestalt  von  hanfkorn-  bis  IriwA 
kerngroßen  graurötlichen  Erhabenheiten  von  den  Wandungen  aufragt. 
Das  Hirn  selbst  ist  durch  die  Erweiterung  seiner  Ventrikel. an  die  Dm» 
gepreßt.  Seh-  und  Streifen hügel  liegen  abgeplattet  auf  dem  Boden  dff 
dilatierten  Spitenkaniinerii,  und  die  Hemisphären  sind  in  den  scblimmstai 
Füllen   auf  ein   paar  Millimeter  Dicke  reduziert.     Denselben   Eindruck, 
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als  ob  eine  gleichmäßig  erhöhte  Spannung  des  flüssigen  Inhalte»  der  Ven- 
trikel ihre  Umgebung  gewaltsam  gedehnt  und  gepreßt  hätte,  macht  auch 
die  Formveränderung  der  Knochen  des  Schädelgehäuaes,  von  welchem 
regelmäßig  das  Schädeldach  ungleich  mehr  als  die  Basis  dilatiert.  ist. 
Ein  Meßband,  welches  von  der  Glabella  zum  Tuber  occipitale  und  auf  der 
anderen  Seite  des  Kopfes  zurück  in  der  Horizontalebenc  geführt  wird, 
registriert  von  Woche  zu  Woche  den  Fortschritt  der  Größenzunabme 
dea  Kopfes,  die  umso  auffälliger  ist,  wenn  man  sie  mit  den  Ergebnissen 
der  Messungen  normal  gestalteter  Neugeborener  vergleicht.  Das  Maximum 
der  Schädeiperipherie  eines  Neugeborenen  dürfte  37  cm  nicht  übersteigen, 
die  Länge  des  frontookzipitalen  DurchmeaserB  12,5,  die  des  biparietalen 
10,2,  Größere  Zahlen  und  die  Schnellig- 
keit ihrer  Zunahme  in  den  ersten  Wochen 
begründen  den  Verdacht  einer  wasser- 
süchtigen Schädelerweiterung.  Die  Aus- 
weitung des  Schädels  besorgen  nicht 
bloß  die  enorm  verbreiterten  Nähte  und 
Fontanellen,  sondern  auch  die  platten 
Kjiochen  selbst*  Nur  die  Basis  nimmt 
wenig  oder  gar  nicht  an  der  Erweite- 
rung teil,  ein  Verhalten,  welches  die 
eigentümliche  Form  des  hydrokephali- 
schen  Schädels  erklärt.  Die  neben- 
stehendcj  dem  v,  B  r  u  n  s  sehen  Atlas, 
Tab.  XI,  Fig.  5,  entnommene  Abbildung 
verdeutlicht  und  ergänzt  die  Beschrei- 
bung. 

Die  breit  gewölbte  Stirn  ragt  über 
die  Augen  und  das  Gesicht,  indem  die 
Orbitalteile  des  Frontale  sich  nicht 
mehr  in  einem  rechten,  sondern  stumpfen 

Winkel  mit  dem  Stimteile  verbinden.  In  der  hierdurch  verengten 
Orbita  sind  die  Bulbi  nach  abwärts  gegen  das  untere  Lid  gedrängt, 
wodurch  ein  großer  Teil  der  Sklera  oberhalb  der  Hornhaut  sichtbar  wird, 
während  die  untere  Hälfte  der  Cornea  vom  unteren  Lide  verdeckt  ist. 
Wie  das  Auge  ist  auch  die  äußere  Ohröflnung  nach  imten  gerichtet,  da  die 
Schuppe  des  Schläfenbeines  nach  auBen  weit  vortritt  und  sich  sogar  ab- 
wärts neigt.  Desgleichen  mehr  horizontal  steht  auch  die  Hinterhaupt- 
schuppe. Die  vergrößerten  Fontanellen  sind  gewölbt,  eine  Wölbung,  die 
beim  Schreien  des  Kindes  noch  zunimmt.  Die  Spannung  der  sie  schließenden 
Nahtsubatanz  ist  aber  in  der  Regel  so  groß,  daß  die  HirnpuJsationen  nicht 
sichtbar  sind-  Mit  dem  großen  Schädeldache  kontrastiert  das  kleine  Ge- 
sicht, welches  wie  ein  dreieckiges  Anhängsel  der  mächtigen  Stirne  sich  aus- 
nimmt. Die  Haut  des  Kopfes  ist  nur  spärlich  behaart,  aber  von  erw^eiter- 
ten  Venen,  zumal  in  der  Scheitelgegend,  durchwirkt.  Der  Kopf  ist 
schwer  und  wird  mit  der  Zeit  so  schwer,  daß  selbst  ein  emjähriges  Kind 
ihn  nicht  zu  erheben,  geschweige  denn  zu  halten  vermag.  Die  Kinder 
mit  einem  Wasserkopfe  sehen  leidend,  matt  und  müde  aus,  Ihre 
geistigen  Regungen  entwickeln  sich  träge,  unvollkommen  oder  gar  nicht. 
Von  anderen  Symptomen  fällt  der  Njatagraus  oder  unregelmäßige 
Strabismus    auf,     Folgen    der    Herabsetzung    des    Sehvermögens,     da 
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bald  schon  die  ophthalmoskopißclie  Untersuchiuig  eine  Sehnervenatroipb 
festzustellen  vermag. 

Im  späteren  Verlaufe  wächst  entweder  der  Schädel  schnell  und  «U!« 
weiter  bis  zum  Tode,  oder  das  Wachsen  steht  nach  einiger  Zeit  stille.  !• 
dem  ersten  Falle  erfolgt  gewöhnlich  schon  innerhalb  der  ersten  10  Wocbr 
der  Tod;  das  L  Lebensjahr  wird  nie  vollendet.    Es  scheint,  daß  mit  Ar 
raschen  Zunahme  der  Ventrikelergüsse  nicht  bloß  die  Weiterentwickbu; 
des  Hirns  stockt,  sondern  auch  schon  entwickelte  Teile  zu  Grunde  gek 
Manche   hierher  zu   rechnende   Neugeborene   können   nicht    einmal  m 
Saugen  gebracht  werden,  verfallen  schnell  in  Krämpfe  und  gehen  an  c 
vollkommener  Ernährung  zu   Gninde,      Hort  das  anfängliche,   sichtk 
schnelle  Wachsen  auf,  so  ist  dieser  Stillstand  entweder   ein    definititr: 
oder  nach  kurzer  Zeit  folgt  wieder  eine  Periode  der  Vergrößerung,    ür 
dem  Stationärwerden,  oder  so  lange  dieses  dauert,  macht  die   Gesam 
entwicklung  des  Körpers  und  auch  des  Sensorium  Fortschritte ,   bis  etL 
Beihe    von    Reizerscheinungen,    wie    Unruhe,    Zuckungen    und    Kränipl 
einen  neuen  Schub  einleiten.    Nach  einiger  Zeit  kommt  auch  diesei  nir 
Stehen.    Der  Kopf  vergrößert  sich  nicht  weiter  und  das  körperliche  ül       ! 
geistige  Vermögen  gedeihen.      Allein  die  akuten  Fluxionen    wiedtJM  ' 
sich,  kommen  und  gehen,  bis  gewöhnlich  im  3.  oder  wohl  auch  er>i 
13,  Lebensjahre  der  Tod  eine  Ende  macht.   Anders,  wenn  dem  ersten  Stil^  i  i 
atande  kein  neuer  Krankheitsschub  folgt,  dann  hängt,  das  Verhalte^  V      * 
Kranken  ganz  und  gar  davon  ab,  wie  sehr  und  schwer  während  der 
Zeit  der  Vergrößerung  des  Kopfes  das  Hirn  affiziert  worden  ist.  Bei  m,t    . 
Zurückbleiben    entwickebi  sich  die  psychischen  Funktionen,    wenn 
nie  zur  Norm,  so  doch  einigermaßen,  so  daß  die  Kinder,  obgleich  sie  seh 
sinnig  bleiben,  doch  erzogen  werden  können.  Ja,  es  sind  sogar  Fälle  bek^.. 
geworden,  in  denen  die  geistige  Tätigkeit  normal  wurde  und  das  Gedächto 
nichts  zu  wünschen  übrig  ließ.    Das  ist  natürlich  eine  Heilung,  auch  wmi 
der  Umfang  und  die  Form  des  Schädels  abnorm  groß  und  auffaUig  bleibet 
Eine  nachträgliche  Verkleinerung  ist  niemals  gesehen  worden.     Die  Begr! 
ist,  daß  die  hydrokephahsch  Geborenen  schwachsinnig  sind   und  bleibeü 
Wyss  hat  das  Schicksal  von  41  solchen  Kindern,  die  im  Kantonapit&lr 
zu  Zürich  beobachtet  wurden,  weiter  verfolgt.,    31  von  ihnen  waren  im 
verBtorben,  10  am  Leben  gebliebene  starben  im  Alter  von  3—21  Jahr^r 
7  hatten  zwischen  dem  6.  und  10  Jahre  erst  gehen  gelernt,  und  5  br;^  ■ 
es  sogar  zum  Schulbesuche.    Ein  großer  Teil  der  mit  Hydrocephalu-  .^ 
Welt  Kommenden  stirbt  während  der  Geburt,  die  in  77  Fällen  nach  H  o  kt 
63mal  Kunst  hilf  e  forderte. 

Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  meist  sehr  leicht 
Der  erste  Blick  schon  gibt  sie.  Für  sie  kommt  wohl  nur  die  Unterscheidung 
von  der  R  h  a  c  h  i  t  i  s  in  Betracht,  Der  Schädel  frührhachitiacher  Kindtf 
ist  meist  gar  nicht  vergrößert,  daher  läßt  nicht  eine  ungewöhnliche  Große, 
sondern  die  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochenränder  an  den  klafien- 
den  Nähten  die  Anfänge  beider  Krankheiten,  in  dieser  Beziehung  wenigstens, 
einander  gleichen.  Der  Rhachitis  stehen  dagegen  manche  Fälle  der  er 
worbenen  HydrokephaUe  zur  Seite,  Zunächst  dadurch,  daß  beide  Erkrvi- 
klingen  koinzidieren,  so  daß  am  Thorax,  der  Wirbelsäule  und  den  Extremi- 
täten von  Hydrokephalischen  des  späteren  Kindesalters  rhachitiache 
Störungen  bemerkt  werden  können.  Weiter  dürfte  aber  auch  die  unge- 
wöhnliche   Größe   manches   rhachitischen    Schädels   den    Verdacht   eine« 
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Ventrikelhydrops   erwecken,   zumal    wenn   die   ofiene    groBe    Fontanelle 
besonders  stark  gewölbt  und  gespannt  ist. 
■  Für  die  Beurteilung  des  Verlaufes  wie  der  Behandlung  ist  die  U  n  t  e  r- 

'i  echeidung  des  kongenitalen  von  dem  akquirierten 
•  Hydrocephaluö  wichtig.  Eine  Verwechslung  liegt  hier  nahe,  denn 
^^  jeder  sekundäre  Ventrikelhydrops  im  Gefolge  von  Meningitis,  von  einer 
fc  Spina  bifida  oder  Kephalocele,  von  einem  Tumor,  einer  Porenkephalie 
fc  oder  anderen  Entwicklungsstörungen  des  Hirns  vermag  den  kindlichen 
"  i  Schädel,  so  lange  seine  Fontanellen  und  Nähte  noch  unverschlossen  sind, 
yi  nahezu  in  gleicher  Weise  wie  der  kongenitale  Ventrikelerguß  auszudehnen. 
P  Der  Unterflchied  zwischen  beiden  liegt  erstens  in  dem  Umstände,  daß  der 
■I  kongenitale  gleich  oder  sehr  bald  nach  der  Geburt  schon  entdeckt  wird, 
k  Allerdings  können  nur  kleine  Hydrokephalen  lebend  oder  lebenskräftig 
4  geboren  werden,  aber  die  Größe  ihrer  Köpfe  ist  immer  bedeutend  genug, 
i  um  bemerkt  zu  werden,  und  nimmt  rapide  in  der  L  Woche  zu.  Zweitens 
I  ist  allemal  die  Ursache  des  erworbenen  Wasserkopfes  festzustellen.  Bei 
dem  Schub  weisen  Wachsen  des  kongenitalen  Wasserkopfes  kann  es  vor- 
kommen, daß  die  Mutter  oder  Wärterin  des  Kindes  den  Anfang  der  Krank- 
heit erst  vom  letzten  Krankheitsschube  datieren  und  dadurch  den  Arzt 
irre  führen.  Das  dürfte  indessen  selten  der  Fall  sein,  denn  die  dem  erworbe- 
nen Wasserköpfe  vorangegangene  Meningitis  wird  sich  meist  noch  fest- 
stellen lassen. 

[  Die  Behandlungdes  Wasserkopfes  läßt  zur  Zeit  noch 

I  viel  zu  wünschen  übrig.  Ihre  Aufgabe  müßte  die  Wiederherstellung  des 
;  gestörten  Gleichgewichtes  zwischen  Ausscheidung  und  Aufsaugung  des 
Liquor  cerebrospinalis  in  den  erweiterten  Himkammern  sein.  Daß  eine 
solche  sich  vollziehefi  kann,  beweisen  die  Fälle,  in  w^elchen  sich  ohne  ärzt- 
liches Zutun  der  ventrikuläre  Hydrops  und  mit  ihm  die  Vergrößerung  des 
Schädels  Grenzen  setzen.  Seitdem  der  Punktion  durch  die  Asepsis, 
die  wir  bei  ihr  walten  lassen,  jede  Gefahr  genommen  wurde,  ist  die  kleine 
Operation  häufig  gemacht  worden  und  sind  von  ihrer  vielfachen  Wieder- 
holung, bis  30  und  mehr  mal,  in  Zwischenräumen  von  5 — 10  Tagen,  auch 
einige,  wenn  auch  nur  wenige  Erfolge  gerühmt  worden,  so  von  R  e  h  n, 
der  2  lehrreiche  geheilte  Fälle  dem  Kongreß  für  innere  Medizin  vorstellte. 
Die  Punktion  wird  vom  Schädel  wie  voui  Rückgrat 
aus  vorgenommen.  Wir  wählen  beim  kongenitalen 
Wasserköpfe  immer  den  Schädel  und  zwar  die  Koronar- 
naht  rechts  oder  links  von  der  großen  Fontanelle,  in  oder  etwas  über  der 
halben  Schädelhöhe.  Es  genügt,  nachdem  die  bekannten  Vorbereitungen 
am  Kopfe  des  kleinen  Patienten  getroffen  sind,  eine  P  r  a  v  a  z  sehe  Nadel 
einzustechen,  bis  ein  aus  ihr  hervorspringender  Wasserstrahl  zeigt,  daß 
man  den  Seiten  Ventrikel  getroffen  hat.  Nun  läßt  man  30—60  g  abfließen 
und  zieht  die  Nadel  wieder  aus.  Ein  kleiner  Gazebausch  wird  so  lange  auf 
die  Wunde  gedrückt,  als  diese  noch  Blut  aussicketn  läßt,  dann  wird  er 
von  einem  noch  kleineren  ersetzt,  welchen  ein  Heftpflasterst ück  fixiert. 
Gewiß  kann  auch  noch  in  anderer  Weise  der  Seiten  Ventrikel  er- 
reicht werden-  Wir  werden  darüber  uns  bei  den  Operationen  wegen  Hirn- 
druck  auszulassen  haben.  Ebenso  sollen  dort  die  Versuche  zur  Ent- 
leerung hydrokephalischer  Flüssigkeit  durch 
Punktion  des  spinalen  D  u  r  a  s  a  c  k  e  s  gewürdigt  werden. 
Gegen  letztere  sprechen  allerdings  Erfahrungen  O'C  a  r  r  o  1 1  s ,  welcher 
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2mal  an  Kindern  mit  Hydrocephalus  das  Foramen  Magendii  geschkK»^ 
fand.  Wo  keine  Kommunikation  zwischen  den  Ventrikeln  und  den  s: 
arachnoidealen  Räumen  des  Rückenmarkes  besteht,  kann  die  Lunik 
punktion  nichts  nützen.  So  erklärt  es  sich,  daß  das  Einfitechen  in  dr. 
Wirbelkanal  und  Durasack,  wie  auch  ich  es  beim  Wasserköpfe  erfftbe 
habe,  keinen  Tropfen  Liquor  gibt. 

Daß  die  Wirkung  der  Punktion  durch  Kompression   des  Sctiit^ 
unterstützt  werden  kann,  ist  oft  behauptet,  nicht  aber  erfahren  wende 
Auch  die  Wirkungen  einer  mit  der  Punktion  verbundenen    Injektion  tt 
Jodlösungen  sind  problematisch  und  nicht  ungefährlich.      Durch  läce; 
fortgesetzte   Drainage   hat   K e e n   die   Heilung    eines  kcr 
genitalen  Wasserkopfes  erstrebt.     Er  punktierte  über  dem  äußeren  & 
hörgange  und  führte,  ehe  er  die  Hohlnadel  auszog,  ein  Dutzend  stel 
sierter  Pferdehaare  durch  die  Kanüle  ein.    4  Tage  spater  ersetzte  er» 
durch  ein  Gummirohr,  das  er  in  gleicher  Weise  auch  in  den  Seitenventrür 
der  anderen  Seite  schob.   Der  Abfluß  ging  zu  stürmisch  vor  sich,  das  KizK 
bekam  Krämpfe  und  starb.    B  r  o  c  a  hat  sämtliche  bis  jetzt  bekannt  p- 
wordenen  Fälle  von  Ventrikeldrainage  an  Hydrokephalischen   mit  norl 
unverknöchertem    Schädel   zusammengestellt,   um   zu   zeigen,    daß  bi:  j 
einziges  Kind  den  Eingriff  überlebte,  vielmehr  alle  in  kürzester  Zeit  starba  | 
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Kapitel  2. 

Die  Gehirnerschtttterung* 

Commotio  cerebri. 
(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann.) 

Nach  schweren  Kopfverletzungen,  und  zwar  vorzugsweise  scldMOi 
welche  den  ganzen  elastischen  Schädel  treffen,  indem  sie  seine  spharoide 
(lestalt  gewaltsam  zu  verändern  suchen,  wie  z.  B.  den  BerstungsbrücheDi 
folgt  unmittelbar  ein  klinisch  gut  gekennzeichneter  Symptomenkompkx, 
der  seit  lange  schon  als  Gehirnerschütterung,  Commotio 
cerebri,  bezeichnet  wird.  Es  handelt  sich  um  ein  plötzliches,  melir  oder 
weniger  tiefes  Darniederliegen  aller  unserer  Auffassung  zugänglichen 
Hirnfunktioiien.     Der  Kranke  ist  vor  allen  Dingen  bewußtlos,   er  hört, 
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iaieht  und  fühlt  nicht.  Sein  Ausdruck  ist  der  eines  tief  Schlafenden.  Aber 
Sniclit  bloß  die  höheren  psychischen  Funktionen  liegen  darnieder,  auch  der 
^automatische  Apparat,  den  das  verlängerte  Mark  birgt,  ist  ergriffen.  Der 
"^  Bewußtlose  atmet  bald  stürmisch  schneU,  bald  ungleichünäßig,  indem  tiefere 
2[nut  oberflächüchen  Atemzügen  wechseln,  oder  es  setzt  zeitweise  die  Re- 
■^  gpiration  ganz  aus,  um  nach  der  Pause  mit  einer  tiefen,  wie  krampfhaften 
1 1nspiration  wieder  zu  beginnen.  Der  Puls  ist  verlangsamt,  seine  Frequenz 
■<  auf  40  und  noch  weniger  Schläge  in  der  Minute  gesunken.  Der  Schwund 
f|  des  Bewußtseins,  während  das  übrige  Leben  fortgeht,  weist  uns  auf  einen 
Jj  Hemmungsvorgang  in  der  Rinde  des  Großhirnes,  denn  diese  ist  es,  welche 
k  vermöge  ihrer  allseitigen  Beziehungen  zu  den  sensorischen  und  motorischen 
V  Provinzen  der  Körperperipherie,  zu  den  Himgangüen  imd  zum  Klein- 
W  hime,  die  Vorgänge  in  Zusammenhang  bringt,  welche  überhaupt  im  stände 
fä  sind,  bewußte  Vorstellungen  zu  erregen.  Deswegen  sehen  wir  sie  als  das 
m  Organ  des  Bewußtseins  an.  Eine  Aiifhebung  des  Bewußtseins  muß  mit- 
ä  hin  als  eine  Erkrankung  der  gesamten  Hirnrinde  und  zwar  als  eine  sie 
i  depotenzierende  oder  lähmende  angesehen  werden.  Das  Emährungs- 
I  Bedürfnis  der  Hirnrinde  ist  ebenso  lebhaft,  als  ihre  Empfindlichkeit  groß 
l!  ist.  Geringe  Einwirkungen  können  schon  die  ganze  Funktion  vernichten, 
l<  Einwirkungen,  welche  andere  Teile  des  Hirnes  nicht  weiter  zu  berühren 
I  brauchen,  vielmehr  noch  ungeschädigt  lassen.  Daß  der  empfindlichste 
'  Teil  des  Gehirnes  zuerst  leidet,  ist  ohne  weiteres  begreiflich.  Nach  einem 
i  Falle  auf  den  Kopf  sind  die  Getroffenen  verwirrt,  unfähig,  die  Sinnesein- 
•  drücke  zu  fassen,  blaß,  matt,  schwach,  stumpf  und  bei  noch  stärkerem 
[  Angriffe  der  Gewalt  schlaf  tnmken  und  schlaf  süchtig;  sie  hegen  wie  im 
I  Sopor  und  Koma  da,  ihr  Bewußtsein  ist  aufgehoben  imd  geschwunden. 
'  Inmitten  dieser  Nacht  der  Sinne  wacht  aber  der  automatische  Appa- 

rat der  Medulla  oblongata.  Er  ist  nicht  gelähmt,  vielmehr  im  Gegensatz 
zur  Hirnrinde  gereizt.  Die  Pulsverlangsamung  ist  ja,  wie  wir  aus  den 
berühmten  Experimenten  der  Gebrüder  Weber  wissen ,  ein  Reiz- 
phänomen. Während  eine  Himprovinz,  die  Hirnrinde,  in  Lähmimg  ver- 
setzt ist,  befindet  sich  eine  andere,  die,  welche  das  Vaguszentrum  birgt, 
in  einem  Reizzustande.  Nebeneinander  bestehen  Lähmung  und  Reizung 
und  beide  als  Wirkungen  ein  und  derselben  Ursache*  Diese  Koinzidenz 
von  Reizungs-  und  Lähmungssymptomen  ist  entscheidend  imd  wird  durch 
die  Erfahrungen  erklärt,  welche  über  das  Verhalten  des  Krampfzentrums, 
des  vasomotorischen  und  des  Vaguszentrums  bei  raschen  und  plötzlichen 
Ernährungsstönmgen  gemacht  worden  sind.  Wir  setzen  sie  als  bekannt 
voraus. 

Einige  Verletzte  hegen  matt,  schwach  und  benommen  da,  ohne  Puls- 
verlangsamung.  Der  Schlag,  der  sie  traf,  hat  nur  die  Hirnrinde  ange- 
griffen, seine  Einwirkung  war  zu  gering,  um  das  Vaguszentrum  zu  affi- 
zieren,  dieses  spürte  sie  nicht  und  heß  daher  das  Herz  ruhig  weiter  arbeiten. 
In  anderen  Fällen  ist  der  Verunglückte  vollständig  betäubt  und  seine 
Pulsfrequenz  auffallend  herabgesetzt,  dann  lag  ein  gewaltiger  Schlag  vor, 
der  ausreichte,  die  Hirnrinde  zu  lähmen  und  das  Vaguszentrum  zu  reizen. 
Denkt  man  sich  den  Angriff  noch  schwerer,  so  wird  der  Kranke  in  tiefstem 
Koma  und  völliger  Gefühllosigkeit  befangen  sein,  während  anders  als  im 
vorigen  Falle  sein  Puls  schnell  geht.  Hier  sind  beide  Hirnbezirke,  die  Rinde 
und,  nach  kurz  dauerndem  und  daher  nicht  bemerktem  Reizstadium, 
auch  das  Vaguszentrum  gelähmt.    Der  jagende  Puls  wird  immer  kleiner 
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und  unfühlbarer,  nur  noch  zitternd  und  vibrierend,  bis  er  endlicbr. 
schlagen  aufhört.  Das  sind  die  schweren  und  schwer stti 
Fälle  von  Hirnerschütterung,  in  welchen  die  Kranit 
wie  tief  Narkotisierte  sich  verhalten  und  ihr  Puls  statt  einer  vermindert^! 
eine  vermehrte  Frequenz  zeigt.  Die  Gefahr  ist  groß,  weil  diese  Kct 
bination  von  tiefer  Bewußtlosigkeit  mit  Pulsbeschleimigung  dem  terminale 
Stadium  eigen  ist. 

Die  hier  geschilderten  Symptome  der  Hirnerschütteriing  können  sc: 
nur  auf  Vorgänge  im  gesamten   Gehirn  beziehen.    Mit dwi 
Schlage,  der  den  Kopf  getroffen,  oder  dem  Sturz,  der  ihn  gegen  den  Bodc 
schleuderte,  ist  das  ganze  Gehirn  verändert  worden.   In  seiner  ToUlnir 
ist  es  getroffen  imd  war  überall  gleichmäßig,  mit  einer  gleichen  Stärkt  , 
welche  je  nach  der  Reizbarkeit  und  Empfindlichkeit  seiner  verschiedeca  j 
Abschnitte  und  Zentra  sich  hier  als  Lähmung  (Bewußtlosigkeit),  dort  lie . 
Reizung  (Pulsverlangsamung)  offenbart.  ' 

Daß  es  sich  um  eine  Affektion  des  gesamten    Gehirn* 
bei  ihr  handelt,  ist  das  wichtigste  Merkmal  der  Hirnerschütterunj. 
Weiter  aber  charakterisiert  sie  auch  ihr  Auftreten  unmittelbar,  sofort  nicii 
der  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  und  endlich  ihr  schnelles  und  toB- 
kommenes  Schwinden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.    Gerade  dieser  Umstand, 
daß  der  Verletzte  sich  von  den  schweren  Himerscheinungen,  die  er  cba 
noch  zeigte,  rasch  und  vollständig  erholt,  ist  für  die  Deutung  der  Vorgänge 
im  Hirn  bei  dem  uns  beschäftigenden  Krankheitsbilde  entscheidend.   Wo 
flüchtige  Minuten  hinreichen,  den  Kranken  wieder  zum  Bewußtsein 
bringen,  kann  es  sich  nur  um  eine  schnell  vorübergehende  Zirkulation»- 
stönmg  des  Blutes  im  Hirn  handeln,  oder  eine  eigenartige  Affektion  da  t 
Nervensubstanz  als  Wirkung  ihrer  Quetschung  während  der  momentanen  \ 
Gestaltveränderung  des  elastischen  Schädels.  Beide  Annahmen  haben  iliR  ! 
Vertreter.  Die  letztere,  zu  der  auch  ich  mich  bekenne,  gründet  sich  wesent- 
lich auf  die  interessanten  Versuche  von    Koch   und    Filehne.    Die 
beiden    Experimentatoren    hatten    die  glückliche  Idee,    durch    eine 
Serie  leichter  Schläge  dieselbe  Wirkung    wie   durch 
einen    schweren    Schlag    zu    erzielen.      Durch  diese  Ve^ 
Suchsanordnung  wurden  alle  störenden  und  verwirrenden  KompUkationeo 
ausgeschlossen  und  Fälle  reiner  Kommotion,  d.  h.  vorübergehender  und 
unmittelbarer  Wirkung  auf  die  Nervensubstanz,  tatsächlich   geschaffen. 
Der  einmalige  betäubende  Schlag  wurde  von  einer  Sunmie  einzelner,  ab« 
leichter  Stöße  ersetzt  und  an  Tieren   das   vollkommene     Bild 
der    Kommotion    ganz    ohne    nachweisbare    Läsion 
der    Hirnsubstanz    hervorgerufen.     Die  Temperatur   des   Tieres 
war  um  mehr  als  2  Grad  gesunken,  die  Respiration  flach  und  langsam 
geworden,  der  Puls  von  58  in  der  Minute  auf  36  gefallen;  das  Tier  lag 
willenlos  da,  ließ  sich  in  jede  Stellung  reaktionslos  bringen,  als  ob  es  völlig 
und  tief  betäubt  gewesen  wäre.    An  dem  verhämmerten  Tiere 
lag   das   voll   und   ganz   entwickelte   klinische    Bild 
der    Hirnerschütterung    vor.       Nicht    eines    der    im 
Hirne   eingeschlossenen   Zentra   wird   für   sich    und 
allein  getroffen,  sondern   alle,  die  man  isoliert  an 
ihren  Tätigkeitsäußerungen   prüfen   kann,   werden 
in    gleicher    Weise    und    ganz    unmittelbar   von    dem 
Gewaltakt    a  1 1  e  r  i  e  r  t.     Durch  die  Verschiebung  des  Hirnes  beim 
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'  Schlage  und  Stoße,  also  eine  Quetscliung  oder  Pressung,  wird  die  Nerven- 
-Substanz    direkt    als    solche    getroffen    und  geschädigt, 
•  Diese   Schädigung  äußert  sich  beim  Verhämniern  der  Tiere  darin,  daß 
^1  zunächst  sämtliche  Zentren  erregt  werden  uud  dann,  je  länger  das  Harn- 
■♦  mem  fortgesetzt  wird,  in  desto  tiefere  Erschöpfung  und  Lähmung  fallen. 
*  Regelmäßig,  wenn  noch  während  des  Erregungszustandes  mit  dem  Häm- 
mern aufgehört  wurde,    sank  die  Tätigkeit  des  beobachteten  Zentrums 
r  •  noch  weiter,  um  »ich  mehr  oder  weniger  schnell  wieder  zu  heben.  Die  Steige- 

irung  während  und  ihr  Sinken  gleich  nach  dem  Aufhören  des  Hämmems 
wiederholten  sich  mehrmals,  d.  h,  fing  man  nach  der  ersten  Pause  wieder 
M  zu  hämmern  an,  so  steigerte  sich  abermals  die  Aktion,  oder  stellte  sich, 
h  anders  ausgedrückt,  wieder  Reizung  ein,  und  beim  zweiten  Aufhören 
■  ebenso  wieder  der  Nachlaß  und  die  Schwächung,  doch  wurde  mit  jeder 
^  Wiederholung  des  Versuches  die  Reizung  geringer  und  die  Lähmung  größer. 
In  dieser  Weise  konnten  sämtliche  Leistungen  bis  auf  ein  Minimum,  ja 
i     schließlich  bis  auf  Null  herabgedrückt  werden,  womit  dann  die  tödliche 

tKommotion  fertig  gebracht  war.  Ebenso  aber  auch  vermochte  das  Ex- 
periment den  leichten  Erschütterungögrad  hervorzurufen,  in  welche  m 
I  die  Schwächung  und  Insuffizienz  der  einzelnen 
\     nervösen    Zentren    sich    schnell    und    ohne    irgend 

einen    bleibenden    und    späteren    Schaden    für    das 
'      Tier    wieder    ausglich. 

.  Ganz  passend  ist  der  Hinweis  von    Koch    auf  das  Verhalten  des 

I      Nervus  ulnaris  nach  einem  Druck  oder  Stoß  gegen  seinen  Stamm  in  der 

Rinne  neben  dem  Condylus  humeri  internus.    Die  Leitung  hört»  wie  die 
l      Herabsetzung  der  Sensibilität  im  kleinen  und  Ringfinger  zeigt,  nach  der 

{Attacke  auf,  um  bald  nachher  sich  wieder  unvermindert  einzustellen, 
Das  Tierexperiment  hat  in  seltener  Vollständigkeit  die  leichten  wie 
,      die  schweren  und  schwersten  Bilder  der  HiTnerschütterung  hervorzurufen 
,      vermocht.    Die  schnelle  Restitutio  ad  integrum  am  verhämmerten  Tiere, 
I      ebenso  wie  am  kopfverletzten  Menschen  zwingt  uns  für  die  Himerschiitte- 
f      rung  keine  bleibende,  sondern  eine  vorübergehende  Störung  in  der  zentralen 
Nervenmasse  verantwortlich  zu  machen.    Wir  suchen  sie  in  einer  eigen? 
tümlichen     Beeinflussung    durch  die  gewaltsame  und   plötz- 
liche Zusammenpreösung  des  Schädels,  ob  er  dabei  bricht  oder  nicht. 

Allerdings  könnte  als  Folge  dieser  Pressung  auch  eine  momentane 
Herabsetzung  ja  Hemmung  der  Blutbewegung  im  Hirn  in  Frage  kommen, 
denn  sie  würde  bei  baldiger  Lösung  die  Funktion  des  Organs  nur  kurze 
Zeit  leiden  lassen  und  bei  völligem  Stocken  zum  Tode  führen.  Es  ist  daher 
bald  als  Grund  der  Kommotionssymptome  ein  Gefäßkrampf  (S  r  h  u  1 1  e  n), 
bald  eine  Gefäßparalyse  (Fischer)  angenommen  worden.  Da  aber 
die  Lehre  von  den  Nerven  der  Hirngefäße  noch  so  wenig  entwickelt  und  so 
widerspruchsvoll  ist,  ist  die  Annahme  eines  eigenen  vasomotorischen 
Zentrums  nur  für  die  Hirngefäße  nicht  statthaft.  Am  meisten  hat  noch 
Kochers  Aulfassung  der  HirneTschütterung  als  einer  akuten  Hirn- 
anämie  für  sich,  die  Pressung  des  Schädels  könnte  sehr  wohl  in  erster  Stelle 
das  Blut  aus  dem  Hirn  drängen.  Mit  der  Rückkehr  des  elastischen  8chä* 
dels  in  seine  frühere  Form  würde  das  Blut  sofort  wieder  seine  Bahnen 
füllen.  Die  flüchtige  HirnerBchütterung  mag  sich  in  dieser  Weise  erklären 
lassen.  Aber  der  Übergang  aus  der  Erschöpfung  in  den  Tod,  wie  er  sich 
so  oft  erst  nach  Stunden  vollzieht,  nicht.     Für  sie  ist    Kocher  nicht 
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abgeneigt,  ganz  andere  Ursachen,  zahbeiche  kleinere  oder  größere  l^-■ 
ßchungsherde  im  Hirn,  anzunehmen.  Das  aber  widerspricht  dem  1-r 
experiment  mit  seinem  einheitlichen  Krankheitabilde  und  einheitlkk 
Sektionsbefmide  sowohl  in  den  leichten ,  schnell  schwindenden,  als  li-*. 
schweren,  letalen  Fällen.  Kochers  Erklärung  der  schweren  Gdur. 
erschütterungen  verweist  sie  in  das  Gebiet  der  Himkontusion.  Fär  difr 
haben  seine  Versuche  mit  einem  in  bestimmter  Richtung  gegen  den  ScUi- , 
geführten  Stoß  Interessantes  und  Wichtiges  gebracht.  Doch  gehört  das: 
die  nächstfolgenden  Kapitel  von  den  Hirnverletzungen. 

Dieselbe  Einwirkung  und  dieselbe  Veränderung  des  Schädels,  »_■ 
Defiguration  durch  Stoß,  Schlag,  Sturz  kann  in  dreierlei  Weise  auf  dk 
eingeschlossene  Gehirn  wirken,  1.  im  Sinne  der  eben  erörterten  Hir 
erschütterung  (Commotio  cerebri);  2,  durch  die  Ansammlti: 
eines  größeren  endokraniellen  Extravasats,  welches  Raum  für  sich  in  Al 
Spruch  nimmt  und  dadurch  den  Kreislauf  im  Hirn  stört ;  das  ist  die  im  ni>i 
sten  Kapitel  zu  behandelnde  Compressio  cerebri;  3.  alsZr: 
quetschung,  Zertrümmerung  und  Zermalmung  der  im  Schädel  eingescUor 
senen  weichen  Nervenmasse,    Contusio    cerebri. 

Alle  drei  Alterationen  der  Nervensubstanz  haben  eine  gleiche  Ursack 
sind  aber  in  ihrer  Art  und  ihren  Folgen  grundverschieden.   Alle  drei  könna 
allein  für  sich  als  reine  Formen  der  betreffenden  Störung  bestehen,  od^ 
auch  miteinander  verbunden  sein.     Der  anfänglichen  Hirnerschüttenof 
kann  später  das  Bild  des  Hirndrucks  folgen.    Oder  die  Himerschütt«niii£  J 
ist  sofort  mit  der  Kontusion,  d.  h.  dem  durch  den  gleichen   Grewahak  '■ 
gesetzten  Zertrümmerungsherd  im  Hirn  gepaart.    Himerschütterung  m 
Hirndruck  sind  allgemeine  Himstörungen,  bei  denen  dort  das  (JehiniiD 
besonderer,  unmittelbar  durch  die  Kopfverletzimg  gesetzten  Weise  leidrt 
hier   in   mittelbarer  durch   die    Herabsetzung    und  Verlangsamung  df: 
Blutbewegung  im  Schädelraum.    Die  Hirnkontusion  dagegen  ist  eme  reia 
lokale  Störung,  die  gleich  tödlich  wird,  wenn  lebensnotwendige  Zentwt 
wie  z.  B.  die  in  der  Medulla,  zerquetscht  worden  sind,  oder  gar  kcinr 
Symptome  macht,  wenn  Provinzen  des  Hirns  getroffen  waren,  deren  Lei- 
stungen von  anderen  übernommen  werden  konnten.  Bei  der  Hirnerschätte 
rung  und  dem  Hirndrucke  immer  dieselben  in  gleicher  Art  kommendem 
gehenden ,  oder  sich  steigernden   Symptome ,  bei  der  Himkontusion  & 
wechselvollsten ,   bald  Kräm])fe ,   bald  Lähmungen ,   bald   Störungen  dff 
Sprache,  des  Gesichts  und  Gehörs,  bald  nur  der  Respiration  und  der 
Herzbewegung.     Im  Einzelfalle   wird  die  Kombination  von  allgemeinen 
und  Herdsymptomen  sehr   oft  vorkommen.     Sache  der  klinischen  Abi- 
lyse  ist  es  dann,  zu  unterscheiden  und  klarzulegen,  was  der  einen  joi 
was  der  anderen  Hinistörung,  welche  derselbe  Gewaltakt  setzte,  angehört. 

Wenn  die  Hirnerschütterung  als  solche  das  Leben  zu  vernichten 
vermag,  so  muß  man  notwendig  zugeben,  daß  diese  Störung  auch  dort 
wirksam  gewesen  sein  kann,  wo  noch  anderweitige  und  sehr  augenfalliie 
Verletzungen  gleichzeitig  vorliegen.  Hierbei  kann  die  Himerschütterung 
als  das  an  sich  und  allein  Tötende,  oder  als  etwas  für  den  letalen  Ausgang 
nur  Mitwirkendes  gedacht  werden.  Am  meisten  geneigt,  an  die  IDm- 
erschütterung  als  Caussa  mortis  zu  appellieren,  ^\^rd  man  dort  sein,  W) 
die  innerhalb  der  S«liädelh()hle  vorgefundenen  Veränderungen  zu  unbedeu- 
tend sind,  um  dm  raschen  Tod  bald  und  unmittelbar  nach  dem  UnfsUe 
zu  erklären.    Weniger  scheint  diese  N(>tigung  bei  den  ausgedehnteren  Hirn* 


Hirnerscbütterting  unii  MImkampsmtkm,  1  ßS 

läsionen,  in  denen  ein  halber  oder  ganzer  Lappen  z.  B.  zerqnetßcht  ißt, 
I vorzuliegen.    Allein  auch  in  diesen  Fällen  dürfen  wir  nicht  vergeßsen,  daß 
llsehr    umfangreiche    Hirnverletzungen,    Quetschungsherde    von    ganz    be- 
Iträchtlicher  Große,  oft  vorkommen,  ohne  irgend  ein  Symptom  zu  machen* 
lund  unerwartet,  erat  an  der  Leiche  gefunden  werden,  w^nn  der  Verletzte 
I  zufällig  einer  anderen  Krankheit,  einem  Erysipel  oder  einer  Pyämie  er- 
I  legen  war.    Da  wir  annehmen,  daß  die  Verschiebung»  Zerrung  und  Pres- 
Bung,  also  die   Quetschung,  welche  das  Hirn  durch  Gewalteinw^irkungen 
auf  den  Schädel  erfährt,  es  im  Sinne  der  Hirnerschütterung  verändern* 
müssen  wir  jedesmal,  wenn  wir  im  Hinie  eines  bald  nach  einer  Kopf- 
verletzung Verstorbenen  Blutergüsse  imd  Zertrümmerungsherde   finden, 
auch  an  die  HirnerschütteTung  als  die,  neben  diesen  greifbaren  Verände- 
rungen  wirksame  Todesursache  denken,    denn    es    braucht    die 
am   meisten   in   die   Augen  springende   anatomische 
Läsion   nicht   die  Ursache   des  Todes,   ja  nicht   ein- 
mal   die    des    dominierenden    Krankheitsbildes    zu 
sein»  Deswegen  mag  die  Zertrümmerung  eines  ganzen  Hirnlappens,  w^elche 
wir  bei  der  Sektion  eines  Verunglückten  finden  und  als  Todesursache  im 
Protokolle  verzeichnen,  oft  gar  keine  Schuld  am  Tode  gehabt  haben,  viel- 
mehr dieser  die  Folge  einer  gleichzeitigen  Hirnersehütterung  gewesen  sein. 
Die  alte  Bezeichnung  Hirnerschütterung,  die  w^ir  noch  heute  brauchen, 
stammt  aus  einer  unrichtigen  Vorstellung  über  die  Schwingungen,  welche 
Schädel  und  Hirn  durchmachen  müssen,  ehe  sie,  durch  den  Anprall  aus 
ihrer  Gleichgewichtslage  gebracht,  wieder  zur  Ruhe  kommen.    Nicht  diese 
nachzitternden  Bewegungen  sind  die  Ursache  der  Schädigungen,  w*elche 
der   Knochen   wie  die  Nervensubstanz  erfahren ,    das   ist  vielmehr  stets 
und  allein  der  erste  gewaltige  Stoß,  der  den  Kopf  trifft. 

Im  Tierexperimente  von  Koch  und  File  h  n  e  ist  auch  das 
anatomische  Verhalten  des  Hirns  nach  tödlicher  Verhämme- 
rung  untersucht  und  festgestellt  w^orden  ,  daß  bei  makroskopischer  wie 
mikroskopischer  Durchmusterung  Spuren  nachw^eisbarer  Gefäß-  und  Nerven* 
läsionen  fehlten.  W  i  t  k  o  w^  s  k  i  prüfte  das  Hirn  von  Fröschen,  die  er 
durch  Aufschlagen  ihres  Kopfes  auf  eine  feste  Untertage  in  einen  lähnmngs- 
artigen,  reaktionslosen  Zustand  gebracht  hatte.  Er  nahm  das  Zentralorgan 
des  also  erschütterten  Tieres  heraus,  färbte  es  und  konnte  selbst  mit  dem 
Mikroskop  nichts  Abnormes  entdecken.  Ebenso  andere,  die  wie  Solis 
die  Versuche  Kochs  wiederholten  und  gegen  die  alte  Behauptung 
R,  B  r  i  g  h  t  s  und  Rokitanskys,  daß  ein  regelmäßiges  Vorkomm- 
nis bei  der  Hirnersehütterung  kleine,  kapilläre,  aber  sehr  multiple  Blut- 
austritte in  der  Hirnsubstanz  seien,  verwerteten.  Nur  die  Fälle,  welche 
keine  durchs  unbewaffnete  Auge  erkennbaren  Störungen  zeigten,  sollten 
als  Fälle  tödlicher  Hirnerschütterung  aufgefaßt,  alle  Blut  austritt  e  aber, 
selbst  noch  so  kleine,  zur  Hirnkontusion  oder  Kombination  von  Konimotion 
und  Kontusion  gerechnet  w^erden.  Bei  der  Annahme  einer  Kompression 
des  Hirns  als  Ursache  der  Hirnerschütterung,  namentüch  der  von  Kochers 
akutesten  Anämie,  kann  die  plötzliche  Verdrängung  des  Ijiquor  cerebralis, 
wie  schon  D  u  r  e  t  in  seiner  Lehre  von  dem  ( 'hoc  cephalo-rachidien  hervor- 
hob, aus  dem  Seiten  Ventrikel  durch  den  Aquaeductus  Sylvii  in  den  vierten 
Ventrikel,  dessen  Wandungen  durch  seine  Fiutw^elle  beschädigen,  daher 
hier  gerade  eine  Fülle  kleiner  Zerreißungen  hervorbringen,  deren  Aus- 
druck die  Sprenkekmg  des  Bodens  vom  Ventrikel  durch  rote  Blutpunkte 
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ist.  Zweifellos  ist  diese  Kombination  von  Himerschütterung  und  l: 
tiplen,  kleinen,  ja  oft  nur  mit  Hilfe  des  Mikroskops  erkennbaren  ftr. 
kontusionen  eine  sehr  häufige.  Allein  wie  alle  Himkontusionen  tr^r 
auch  diese,  wenn  überhaupt,  ganz  bestimmte  Symptome,  nämlich  i 
von  der  verletzten  Hirnstelle  abhängigen ,  also  die ,  wekhe  von  :•■ 
Schädigung  der  gerade  am  vierten  Ventrikel  sitzenden  so  wichti* 
Zentra  bedingt  und  gesetzt  werden.  Ein  größerer  Quetschungsherc  ü 
dieser  Stelle  wird  wohl  immer  zu  raschem  Tode  führen,  ein  kleiner  braart" 
sich  aber  nicht  zu  verraten. 

Den  bei  Fällen  tödlicher  Hirnerschütterung  so  oft    nachgewies^D-r 
multiplen  kleinen  Extravasaten  haben  neuere  Untersuchungen  noch  anct' 
Laesiones  continui  in  den  betroffenen  Hirnen  zugefügt :  die  mikroskopischr- 
Trennungen    der    Nervensubstanz    ohne    Gefäßzerreißungen.     Die  IU.l 
dieser   Untersuchungen   beginnt   mit    Schmaus'   Nachweis    von  Yt! 
änderungen  an  den  Zellen  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  bei  Rücke:- 
markserschütterungen,    die    er    als    unmittelbare  Wirkung  der   Zemiif 
Dehnung   und   Verschiebung   des   Rückenmarks    bei     diesen    Verletzui- 
gen  in  Anspruch  nahm.     Ihm  folgte   B  i  k  e  1  e  s  ,  der  bei  Wiederholuti 
(ier  Experimente  von  Koch  und  F  i  1  e  h  n  e    auch  wie   diese  ForBchrr  • 
das  Hirn  der  verhämmerten  Tiere  scheinbar  unverändert  fand,  allein  bs 
mikroskopischer  Untersuchung  in  allen  Fällen  ausgebreitete  und  achveft  1 
Störungen  an  Nervenfasern  und  Zellen  und  wieder  vorzugsweise  in  de  | 
grauen  Substanz  des  verlängerten  Marks  entdeckte. 

Nicht  wenig  Arbeiten  schließen  sich  an  die  beiden  angeführidu 
so  die  von  Scagliosi,  Haus  er,  Friedmann,  Durantt. 
R  o  n  c  a  1  i.  Die  meisten  bestätigen  das  Vorhandensein  mikroskopii^l 
erkennbarer  Veränderungen  des  zentralen  Nerven-  und  Gliagewebes. 
und  die  es  nicht  tun,  stimmen  in  Bezug  auf  Degenerationen  der  Hirt- 
substanz in  späteren,  dem  Trauma  folgenden  Zeiten  mit  den  erstem 
überein.  Vielleicht  hat,  wie  in  den  Koch-Filehne  sehen  Thier- 
experimenten,  im  Anfange  tatsächlich  eine  wahrnehmbare  Läsion  nicht 
vorgelegen,  aber  die  getroflEene  Nervenmasse  spürte  doch  die  ihr  widtf- 
fahrene  Schädigung  und  verfiel  früher  oder  später  der  Entartung.  Di- 
durch  haben  diese  Untersuchungen  eine  nicht  zu  unterschätzende  Idinifiche 
Bedeutung  gewonnen,  denn  es  steht  fest,  daß  für  die  nach  Kopfverletzungen 
folgenden  Geisteskrankheiten  die  schweren  Hirnerschütterungen  BMb 
als  alle  anderen  Insulte  disponieren. 

Desgleichen  muß  man  die  von  B  o  1 1  i  n  g  e  r  als  S  p  ä  t  a  p  o- 
j)  1  e  x  i  e  n  geschilderten  größeren  intracerebralen  Hämorrhagien  wd 
Entartungen  der  Kaj)illaren  imd  feineren  Hirngefäße  beziehen,  ivenn  nun 
sie  Fällen  ernster  Hirnerschütterung  folgen  sieht.  B  o  1 1  i  n  g  e  r  fand  « 
zunächst  in  der  Umgebung  alter  apo])lektischer  Hämorrhagien,  wenn  ein 
neuer  Schlaganfall,  den  er  von  ihnen  abhängig  dachte,  dem  Leben  «n 
Ende  gemacht  hatte.  Man  hat  sie  aber  seitdem  auch  nach  Kommotionfl- 
fällen  notiert,  wobei  freili<*h  nicht  vergessen  werden  darf,  wie  oft  dieie 
gerade  mit  hämorrhafrisrlien  Herden  im  Hirn  kompliziert  sind.  Ob  abo 
dir  b»»treff«'ncl('  (it'fiiüdegeneration  Folge  der  Konimotion  oder  des  Blut- 
ergusses war.  muß  rioeli  dahin  gestellt  bleiben. 

Die  (Iefiißv«Tiin(leningt»n  nach  der  Konuuotion  hat  schon  1891 
K  r  i  e  d  m  a  n  n  als  eine  ..typis^'he  K(nise(juenz  der  Kommotion*'  angesehen 
und  neiierdiii;.'^   II  »"» I  d  e  r  an  zahlreiehen    Freispielen  geschildert. 
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Fand  man  so  oft  nach  Kopfverletzungen,  die  man  als  Hirnerschütte- 
rung  diagnoatiziert  hatte,  bei  der  Sektion  Blntaustritte.  kleine  aber  \'iel- 
1*1  fache,  im  Gehirn,  oder  anatomisnh  nachweisbare  Zerstörungen  von  Nerven- 
aj  dementen,  oder  endlich  bald  fri'ih,  bald  spät  auftretende  Degenerationen 
m  der  Nervensubstanz,  so  versteht  niaiu  wie  Kocher  sehon  1893  unsere 
Bf  Hirnerschüttenmg,  ohne  wahrnehmbare  Hirnverändenmgen,  als  eine 
■k  nur  in  i  k  r  o  ö  k  o  p  i  8  €  h  erkennbare,  aber  weit  v  e  r  b  r  e  i- 
tl  t  e  t  e  Quetschung  k  I  e  i  n  ö  t  e  r  H  i  r  n  t  e  i  1  e  definieren  wollte. 
Die   Commotiü   cerebri    wäre   hiernach   eine   mikrüBkopische   Laesio   oder 

EContusio  cerebri,  im  Gegensatze  zu  der  schon  dem  bloßen  Auge  zugäng- 
lichen ausgedehnten  oder  beschränkten  Hirnzertrümoierung.  Ob  mikro- 
I;  skopiöch  oder  makroskopißch,  so  oft  es  sich  um  eine  Zerstörung  von  Hirn- 
^     Substanz  handelt,  miissen  wir  sie  der  Kontusion  zurechnen,  denn  nur  die 

I  in  unserem  Sinne  reine  Commotio  gibt  uns  ein  Recht,  sie  als  ein  Morbus 

II  sui  generie  zu  betrachten.  Konsequent  war  es  daher  auch,  daß  Kocher 
das  einheitliche  Krankheitshild  der  Hirnerschütterung  aufgab  und  von 
der  direkten  anatomischen  Schädigung  der  Nervensubstanz  an  den  ver- 
schiedensten Hirnetellen  auch  sehr  verschiedenartige  Krankheitsbilder 
erwartete.  Gerade  das  acheint  mir  aber  für  die  Verweisung  seiner  Hirn- 
erschütterung in  das  Gebiet  der  Hirnzerstörung  (Contusio)  den  Aus- 
schlag zu  geben.  Wenn  es  zu  kleineren  oder  größeren  Quetschungsherden 
gekommen  ist,  folgt  der  einheitlichen  Hirnerschütterung  das  variable, 
bunte  Bild  der  Himkontusion,  gegen  welche  der  t^bergang  sich  allmählich 
vollzieht  und  die  Abgrenzung  nicht  immer  leicht  ist. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Hirnerschütterung 
äußern  sich  wesentlich  und  vorherrschend  in  Störungen  des  Bewnißtseina, 
in  Stumpfheit  der  Intelligenz  bis  zu  soporösen  und  komatösen  Zuständen, 
verbreiteter  Muskelschwäche,  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  und 
Erregbarkeit,  Erbrechen,  Sc^hwäche  und  Verlangsanumg  des  Pulses, 
sowie  Damiederliegen  der  Respiration,  Sie  lassen  sich  füglich  in  zwei 
Gruppen  teilen,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  Grade  d  er  K  o  m  m  o  t  i  o  n. 
Wir  können  sie  als  leichtere  und  schwerere  Fälle  unterscheiden. 

Nach  einem  Falle  oder  Schlage  auf  den  Kopf  vergehen  dem  Ge- 
troffenen die  Sinne,  unter  Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen  und  Sausen 
in  den  Ohren  schwindet  das  Bewußtsein,  die  Kräfte  versagen,  die  Kniee 
brechen  zusammen  und  die  Arme  fallen  schlaff  hinab.  Das  GeBicht  er- 
blaßt, der  Blick  wird  starr  und  ausdruck&los  und  die  Lider  schließen 
sich.  Tritt  man  an  den  Verunglück-ten,  so  scheint  er  nicht  zu  atmen,  so 
oberflächlich  ist  die  Respiration.  Der  Puls  ist  kaum  zu  fühlen,  klein,  faden- 
förmig und  verlangsamt.  Nicht  lange  dauert  dieser  Zustand.  Der  Puls 
hebt  sich,  es  erfolgen  einige  tiefe  Atemzüge,  der  Kranke  erbricht  und  schlägt 
die  Augen  auf,  streckt,  die  Hände  und  rafft  sich  auf.  Im  Stehen  und  Gehen 
schwankt  er  noch  etwas,  greift  nach  dem  Kopfe  und  klagt  über  Schmerzen 
in  diesem  und  an  der  getroffenen  Stelle,  über  KUngen  in  den  Ohren,  Ab- 
geschlagenheit  des  ganzen  Körpers  und  große  Ermüdung.  Das  sind  die 
leichten  Fälle,  denn  mit  diesen  vorübergehenden  Störungen  pflegt  die 
Wirkung  der  Hirnerechütterung  erschöpft  zu  ftein.  Die  Kräfte  sammeln 
sich  und  der  Verletzte  nimmt  seine  Beschäftigung  wieder  auf. 

In  erster  Linie  und  am  häufigsten  folgen  diesen  Störungen  Gedächtnis- 
defekte, welche  insbesondere  B  o  u  i  11  a  r  d  und  G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r  ge- 
schildert haben.     Die  Verletzten  erwachen  aus  der  Bewußtlosigkeit  klar 
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und  hell,  nur  daß  sie  von  dem  Trauma  selbst,  welches  sie  niederwarf,  nid* 
Genaueres  wissen.    Ebenso  gibt  es  zahlreiche  Fälle,  in  denen  der  Hi: 
BopoTÖse  auf  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  Antwort  gegeben  hat,  wenQ-: 
aber  aufwacht,  jeder  Erinnerung  bar  ist.    Ja  noch  mehr,  der  EiinneniL^ 
defekt  kann  sich  auf  einen  mehr  oder  weniger  langen  Zeitraum  vor  dri 
erlittenen  Unfälle  erstrecken.    Mein  früh  verstorbener  Assistent  und  X  ■ 
arbeiter  Nasse  war  durch  eine  Gasexplosion  in  der  Klinik  in  dem  Austi 
blicke  gegen  einen  eisernen  Träger  der  Decke  geschleudert  worden,  als  c 
zur  Morgenvisite  den  Kxankensaal  betreten  wollte,  und  hatte  dabei  eii^: 
komplizierten  Schädelbruch  erlitten.   Obgleich  er  schon  nach  einer  Vienr 
stunde  wieder  bei  vollem  Bewußtsein  war,  erinnerte  er  sich  doch  nfe 
der  Arbeit,  die  er  auf  seinem  Zimmer  eine  Stunde  vorher  getan  han. 
auch  nicht,  daß  er  sein  Bett  verlassen,  gefrühstückt  und  sich  angekleiür 
hatte.  In  anderen  Fällen  reicht  der  Erinnerungsdefekt  mehrere  Tage  zurü(i 
obgleich  im  übrigen  der  Patient  geistig  vollständig  gesund  ist.    Diese  n* : 
rückwärts  sich  erstreckende  Amnesie  ist  entweder  eine   vorübergehend- 
oder  dauernde.    Im  ersten  Fall  verliert  sie  sich  im  Laufe  einiger  Tage  aiti 
Wochen,  wobei  je  näher  die  Ereignisse  dem  Unfälle  liegen,  desto  später 
die  Erinnerung  an  sie  zurückkehrt.     Im  zweiten  Falle  bleibt  der  Defeki 
entweder  in  seinem  ganzen  ursprünglichen  Umfange  bestehen,  oder  fe 
kehrt  die  Erinnerung  teilweise  zurück,  aber  die  dem  Unfälle  zunäcbt 
vorangegangene  Spanne  Zeit  ist  dauernd  aus  dem  Gedächtnisse  geloscb.  l 

In  dieselbe  Kategorie  beschränkter  und  ebenfalls  meist  vorüber-  j 
gehender  oder  auch  teilweise  und  ganz  bleibender  Funktionsstönmgei: 
gehören  Ausfälle  oder  Schwächen  in  der  Motilität  des  Bulbus,  indeo 
das  Auge  beim  Fixieren  vorbeischießt,  desgleichen  in  der  Beeinträchtigutf 
der  Sprache,  wie  Stottern,  Schwierigkeit  in  der  Artikulation,  Unvermögtf.. 
sich  auf  gewisse  Worte  zu  besinnen,  Verw^echslung  bekannter  Sachen  unc 
Begriffe,  weiter  in  der  Unordnung  gewisser  koordinierter  Bewegungm?. 
daher  Gleichgewichtsstörungen  und  unzweckmäßiges  Greifen  und  Stütsen 
Endlich  sei  hier  noch  der  interessanten  Störungen  im  Stoffwechsel  und  d*: 
Nierentätigkeit  gedacht,  welche  man  als  Folgen  schwerer  Hirnerschüne- 
rung  anzusehen  pflegt:  des  Diabetes  insipidus  wie  mellitus  und  der  Al- 
buminurie. Alle  diese  Störungen  sind  ganz  gewiß  nicht  Folgen  einer  rein« 
Kommotion,  sondern  Wirkungen  der  erwähnten  materiellen  Lasiontt 
einzelner  Hirnteile,  also  Kontusionssymptome.  Weil  aber  die  Himerschatt^ 
rung  so  überaus  selten  ohne  diese  materiellen  Veränderungen,  ohne  die 
kleinen  apoplektischen  Herde  oder  Läsionen  von  Nervenzellen  tmd  Faaen 
zu  stände  kommt,  ist  es  begreiflich,  warum  man,  sowie  die  Zentra  bestimm- 
ter Tätigkeiten  affiziert  sind,  auch  eine  entsprechende  Störung  wahr- 
nehmen muß.  Im  näheren  auf  diese  einzugehen,  ist  Sache  desjenigw 
Kapitels,  das  sich  mit  den  Wunden  und  namentlich  Kontusionen  der  Him- 
masse  zu  beschäftigen  hat. 

In  den  schweren  Fällen  der  Hirnerschütterung  stürjst  gleich- 
falls im  Au^riiblicke,  wo  er  den  Schlag  erhielt,  der  Verletzte  zusammen 
und  bleibt  vollständig  bewußtlos  und  regungslos,  wie  im  tiefen  Schlafe, 
liegen.  Es  ist  nicht  möglich,  ihn  zu  erwecken,  denn  er  reagiert  auf  keinen 
äußeren  Reiz  und  macht  keine  abwohnenden  Bewegungen,  wenn  man  ihm 
die  geschlosseneu  Augen  öffnet  und  die  Konjunktiva  berührt,  er  beweget 
sich  auch  nirht,  wenn  ein  schnHTzhaftrr  Hautreiz  ihn  trifft.  Allenfalls 
daß  die  Pupillr,  die  bald  eng,  bald  mäßig  dilatiert  ist,  bei  grellem  Lichte 
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ib  sich  zusammenzieht,  und  daß,  wenn  Wasser  in  den  Mund  gegossen  wird, 
b  eine  Schluckbewegung  folgt.  Das  Gesicht  ist  blaß  und  zusammengefallen, 
ri  die  Lebensfülle  aus  ihm  gewichen.  Die  Oberfläche  des  Körpers,  besonders 
M  der  Extremitäten,  ist  kühl.  Das  Atmen  geschieht  regelmäßig,  aber  schwach 
kl  und  kaum  bemerkbar,  unterbrochen  nur  zuweilen  von  tieferen,  seufzer-» 
i  ähnlichen  Inspirationen.  Der  Puls  ist  klein,  etwas  unregelmäßig  und  wenn 
Ü  auch  nicht  immer,  so  doch  gewöhnlich  verlangsamt.  Harn  und  Kot  werden 

1  zurückgehalten  oder  gehen  imwillkürlich  ab.  Die  Kranken  erbrechen 
jf   wiederholt,  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzimg.  Stirbt  jetzt 

2  der  Verletzte  nicht,  so  dauert  dieser  Zustand  stimden-,  manchmal  auch 
I   tagelang)  dann  wird  endlich  das  Atemholen  tiefer,  der  Herz*  imd  Puls« 

i  schlag  voller  imd  kräftiger.  Die  Wärme  kehrt  wieder  und  mit  ihr  die 
Bewegungen  und  das  Bewußtsein.  Die  Sinne  sind  intakt,  die  Antworten 
Iauf  die  vorgelegten  Prägen  klar  imd  verständig.  In  der  Regel  folgt  jetzt 
der  vorangegangenen  Depression  ein  Stadium  der  jSxalta- 
I  t  i  o  n.  Der  Puls  wird  frequent  imd  hart,  die  Hauttemperatur  etwas  erhöht, 
I  das  Gesicht  gerötet,  die  Pupillen  werden  eng,  die  Augen  glänzend.  Der  Patient 
klagt  über  Kopfschmerzen ,  Unruhe  und  Schmerzen  in  allen  Gliedern.  Die 
Dauer  und  Intensität  dieses  Stadiumsistebenso  verschieden,  wie  diedes  ersten. 

Halten  die  Kommotionssymptome  tagelang  an,  so  dürfen  wir  eine 
reine  Himerschütterung  nicht  diagnostizieren,  müssen  vielmehr  annehmen, 
daß  andere,  gröbere  oder  feinere,  ausgedehntere  oder  beschränktere  Him- 
läsionen  uns  verschleiert  bleiben,  oder  sich  unter  den  dominierenden 
Erscheinungen  des  Krankheitsbildes  zeitweilig  verbergen.  Je  länger 
der  komatöse  Zustand  der  Erschütterten  dauert, 
desto  wahrscheinlicher  haben  im  Binnenraume 
des  Schädels  diese  anderweitigen  Verletzungen 
stattgefunden.  Nur  dann,  wenn  die  Bessenmg  rasch  eintritt, 
wenn  der  Kranke  nach  der  Verletzung  sich  bald  erholt  und  zu  sich  kommt, 
darf  man  mit  einiger  Sicherheit  die  reine  Kommotion  diagnostizieren,  in 
allen  anderen  Fällen  nicht.  Selbst  in  dem  ersten  Falle  muß  man  vorsich- 
tigerweise auf  noch  andere  nachfolgende  Störungen  gefaßt  sein,  denn  schon 
kurze  Zeit  darauf  können  sehr  ernste  Druckerscheinungen,  Wirkungen 
einer  mittlerweile  zur  größeren  Masse  herangewachsenen  Extravasation, 
sich  einstellen. 

Für  die  reine  Himerschütterung  gibt  es  meiner  Überzeugung  nach 
nur  ein  Kriterium:  die  Flüchtigkeit  ihrer  Erscheinung. 
Das  zeigt  in  erster  Stelle  wieder  das  Tierexperiment,  seit  es  gelungen  ist, 
dasselbe  so  rein  zu  gestalten,  wie  in  den  Versuchen  von  Koch  und 
F  i  1  e  h  n  e.  Selbst  das  fortgeschrittene  Lähmungsstadium  glich  sich  hier 
in  wenig  Stunden,  ja  schon  in  Minuten  ohne  weiteren  Schaden  für  das 
Tier  aus.  Im  Experiment  handelte  es  sich  stets  um  dieselbe  Alternative, 
entweder  ging  es  mit  dem  Tiere  rasch  zu  Ende,  oder  wurde  es  ebenso 
rasch  besser,  entweder  ging  die  Lähmung  in  die  Vernichtung  über,  oder 
wich  schnell  der  Erholung  und  Genesung,  ein  nachträgliches,  längeres 
Kranksein  blieb  allemal  aus. 

Die  Behandlung  der  Hirnerschütterung,  einst  ein  viel  dis- 
kutiertes Thema,  erfreut  sich  schon  lange  bestimmter  Normen.  Vor  jedem 
Eingriffe,  der  die  Herzaktion  noch  weiter  schmälert,  müssen  wir  warnen 
und  zunächst  nur  für  Erwärmung  des  kühlen  Körpers  sorgen.  Der  Kranke 
bekommt  Wärmflaschen  an  die  Füße,  heiß  gemachte  Tücher  auf  den 
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Unterleib  und  die  Geschlechtsteile  und  wird  in  ein  erwärmtes  Bett  ul*- 
dicke  wollene  Decken  gebracht.    Der  Kopf  wird  tief  gelagert,  gesch-'M 
rasiert  und  sorgfältig  untersucht.     Die  wichtigste  Aufgabe   ist  die  l- 
lebung  der  Herzaktion.    Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich  der  Hiv 
reize.    Sinapisnien  in  die  Herzgrube,  das  Epigastrium  und  an  die  Wäi- 
wechseln  miteinander  ab.     In  Ermangelung  derselben   dient  uns  ein  : 
heißes  Wasser  getauchter  und  an  die  Herzgegend  gedrückter  Schwan.i 
Besonders  empfehlenswert  sind  die  subkutanen  Äther-   oder  noch  be?^: 
Injektionen  von  lOprozentigem  Kampferöl.    Letztere  kann  man  in  kunr: 
Zwischenräumen   10-  und  mehrmal  wiederholen.     Da  oft  die  Patienir: 
beim  Eingießen  von  Flüssigkeiten  in  den  Mund  sie  hinabschlucken,  so  bc: 
man  Moschus  in  größeren  Gaben  reichen,  besonders  wo  die  Kleinheit  ui. 
Unregelmäßigkeit   des   Pulses   beunruhigend   sind.     Das    kräftigste  6r 
lebungsmittel,  weil  es  den  Blutdruck  sofort  steigen  läßt,  ist  die  Applikati.: 
der  elektrischen  Bürste,  mit  der  man  über  die  Sohle  oder  den  Handtellr: 
fährt.     Zu  demselben  Zwecke  können  kurz  dauernde  Einatmiuigen  w. 
Äther  dienen.    Die  Zunahme  des  Pulses  verrät  uns  die  erhoffte  Wirkui: 
des  Mittels.     Befürworten  will  ich  auch    Kochers    Empfehlung.  \y. 
fehlender,  aussetzender  oder  ganz  oberflächlicher  Atmimg  die  künstli«^ 
Respiration  eine  Zeitlang  auszuüben,  so  lange,  bis  die  Atemzüge  tiefer  us: 
der  Puls  voller  werden. 

Entwickehi  sich  bei  dem  aus  tiefer  Depression  erwachten  Patient«! 
Kongestionserscheinungen,  so  bedecke  man  seinen  Kopf,  falls  er  nicht  mir 
einem  antiseptischen  Verbände  hat  versehen  werden  müssen,  mit  ein« 
Eisblase.  Trägt  er  einen  Verband,  so  hüte  man  sich  vor  dem  stets  feucht«: 
Eisbeutel,  der  den  Verband  durchnässen  und  dadurch  in  seiner  Wirkus: 
illusorisch  machen  würde.  Man  greife  dann  zu  Abführmitteln,  be8onde^ 
drastischen,  da  stärkere  Darmbewegungen  den  Blutdruck  heben  und  meto 
Blut  ins  Hirn  schaffen.  Auch  trockene  Schröpf  köpfe  auf  Brust  und  Rück«, 
würden  in  diesem  Sinne  helfen. 

Am  schnellsten  beruhigen  sich  in  dem  Kongestionsstadium  die  Pa- 
tienten nach  einer  subkutanen  Morphiuminjektion,  die  schon  wegen  de: 
unzweifelhaft  jetzt  vorhandenen  Hirnhyperämie  gut  angebracht  ist. 
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Kapitel  3. 

Der  Himdruek  und  die  Operationen  wegen  Himdmek. 

Compressio  cerebri. 
(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  v.  Bergmann.) 

H  a  1 1  e  r  und  Astley  Cooper  drückten  mit  dem  Finger  durch 
eine  Trepanationslücke  auf  die  Dura  und  das  Hirn  eines  Hundes.    Das 
Tier  widersetzte  sich  anfangs,  heulte  und  wurde  imruhig,  mit  zimehmendem 
Drucke  aber  verfiel  es  in  Schlaf,  Koma  imd  Pulsverlangsamung.     Die 
Forscher  schlössen  daraus,  daß  ein  Druck,  irgendwo  auf  das  Hirn  ausgeübt, 
j    das  Bewußtsein  raube  und  den  Puls  verlangsame.     Seitdem  wurde  als 
j    Grund  der  Bewußtlosigkeit  und  Pulsverlangsamimg  bei  Kopfverletzten 
I    in  allen  Fällen  ein  auf  das  Hirn  ¥drkender  ausgedehnter  oder  umschriebener 
I    Druck  angenommen.   Von  dem  drückenden  Momente  war  man  ausgegangen, 
I    seine  Wirkung  hatte  man  experimentell  festgestellt  und  dann  von  der 
Ursache  aus  die  Krankheit  zurechtgelegt.    Dazu  half  das  fortgesetzt  in 
Anwendung  gezogene  Tierexperiment,  das  zum  Studium  der  Krankheits- 
symptome  schon   Flourens   und    M  a  g  e  n  d  i  e  ,   später   L  e  y  d  e  n, 
Pagenstecher,  Jolly  u.  a.  vielfach  in  Anwendung  gezogen  haben. 
Gestützt  auf  ihre  Arbeiten  und  nachdem  es   A 1 1  h  a  n  n   gelungen  war, 
die  freie  Kommunikation  aller  Räume,  in  denen  der  Liquor  cerebrospinalis 
liegt,  untereinander  nachzuweisen,  entwickelte  dieser  Autor  eine  Theorie 
der  Kreislauf stönmgen  im  Hirne,  welche  bis  in  die  jüngste  Zeit  Gegen- 
stand experimenteller  Prüfungen  geblieben  ist.     Die  gemeinsamen  Ver- 
suche von   mir   mit   Gramer,   Naunyn    mit    Schreiber   und 
Falkenheim,  Duret,  Mosso  u.  a.  bestätigten  die  Lehre,  wäh- 
rend Adamkiewicz  und   Albert  sie  verwarfen.    Schnitzler 
und    D  e  u c h e  r    sie   modifizierten    und    endlich    die  Versuche    Gra- 
sheys,  Hills,  Zieglers    und  Kochers    sie  auf  ihren  gegen- 
wärtigen Stand  brachten. 

Der  Symptomenkomplex  „Hirndruck**  ist  eine 
reale  Größe  von  hohem  klinischen,  insbesondere  therapeutischem 
Werte.  Er  gestattet  ims  die  Diagnose  einer  Zerreißung  der  Meningea 
media,  sowie  einer  Himgeschwulst,  hilft  den  Himabszeß  erkennen  und  eine 
Reihe  wichtiger  Komplikationen  akuter  wie  chronischer  Himkrankheiten. 
Ja  mehr  noch :  er  gibt  uns  mit  der  Erkenntnis  der  Krankheitsursache  auch 
die  Möglichkeit,  sie  zu  entfernen.  Wie  die  Tracheotomie  augenblicklich 
den  Erstickenden,  welchem  ein  Fremdkörper  den  Kehlkopf  sperrt,  rettet, 
so  die  Trepanation  den,  welcher  an  Himdruek  infolge  eines  wachsenden 
Blutergusses  zwischen  Knochen  und  Dura  leidet. 

Wir  haben  in  der  Hirnerschütterung  einen  Krankheitsvorgang 
kennen  gelernt,  bei  welchem  eine  direkte  mechanische  Einwirkung  das 
ganze  Hirn  durch  eine  akute  Ernährungsstörung  so  trifft,  daß  alle  seine 
Zentra  affiziert  werden.  Um  genau  dieselbe  Affektion  aller  Himteile, 
also  des  Hirnes  im  ganzen,  handelt  es  sich  auch  bei  der  Compressio 
cerebri,'  [nur  ist  es  nicht  ein  unmittelbarer  traumatischer  Insult,  der 
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nach  meiner  Auffassung  die  Rinde  wie  die  Zentra  hinter  der  Brücke  scbädL* 
sondern  ein  mittelbarer,  durch  eine  Verlangsamung  des  Kreislaufes  ^ 
gebener. 

Die  Hirndrucksymptome  sind  die  Wirkung  ei nr: 
mangelhaften,  behinderten  und  verlangsamt«: 
Durchflutung  des  Gehirnes  mit  frischem,  säur 
stoffhaltigem  Blute  (Adiämorrhysis  G  e  i  g  e  I  s).  U  r  sact- 
dieser  aber  ist  die  Beengung  der  Schädelhöh!' 
des  Raumes,  welcher  dem  Hirne  und  den  Hin 
häuten,  dem  Liquor  cerebrospinalis  und  in 
Blute  in  den  Hirn-  und  H  ir  n  h  au  t  g  e  f  ä  B  e  n  aDgr 
wiesen  ist. 

Eine  Verlangsamung  des  Kreislaufes  im   Hirne  mindert    fast   augenbUcUc 
die  Funktionen  des  nervösen  Zentralorganes.     Durch  ein  bekanntes   Experimtf 
von  Kußmaul  und  Tonner  wissen  wir,  in  welcher  Weise  eine  voUstindir 
Unterbrechung  der  Zirkulation  durch  die  gleichzeitige  Unterbindung  der  vier  grofiei 
in  den  Schädc^l  tretenden  Arterien  wirkt.     Es  folgen  sofort  aUgemeine  mit  Bevoft- 
lodigkeit  verbundene,  klonische  Krämpfe,  die  fallsuchtgleichen  Zuckungen.    Wihmd  I 
die  an  der  Basis  gelegenen  motorischen  Himteile  gereizt  sind,  ist  die  T&tigkeit  de 
Hemisphären  de»  Großhirnes  vollständig  aufgehoben.    DiT  plötzliche  und  grofie  üiite> 
schied  in  der  Ernährung  vor  und  nach  der  Absperrung  der  zuführenden  Blulbthas 
wirkt  lähmend  auf  das  Großhirn  und  reizend  auf  die  Stammgebilde  des  Tfim««    Dr 
gleichen  Störungen,  welche  der  Unterbindung  der  Arterien  folgen,  sind  auch  die  Wir 
kung  einer  gleichziitigen  AbspL'rrung  aller  abführenden  Venen,  wie  Landoii  p* 
zeigt  hat,  ein  schlagender  Beweis  dafür,  daß  nicht  eine  Beschleunigung»  sondeni  dv 
plötzliche    Stillstehen    des    Kreislaufes    die    beobachteten   Reizphänomene   Kuüßti 
Nicht  allein  die  Hemmung,  sondern  auch  die  Verlangsamung,  zumal  wieder  die  scUniB; 
sich  entwickelnde,  oder,  wenn  man  will,  die  Differenz  zwischen  der  Budi&noiThjsf 
und  der  Adiämorrhysis  ist  für  die  automatischen  Zentra  in  der  Medulla  obloi^iti 
ein  Reiz,  nur  daß  er  verschi(»den  von  den  verschiedenen  Zentra  pcrzipiert  wird,  wi 
dem  einen  frülier.  von  dem  anderen  später.  Das  Atmungszentrum  wird  physiologiick 
schon  durch  die  Kohlensäureanhäufung  im  venösen  Blute  gereizt,   die  bekannte  U^ 
saehe  unser^T  iTsten  Atemzüge.    Erst  btM  Anwachsen  desselben  Reizes  ^zd  das  iw» 
motorische  Zentrum  getroffen,  und  noch  größi»rer  Intensität  bedarf  das  gleiche  fr 
ri'gungsmoment,  um  auf  das  Vaguszentrum  und  weiter  auch  noch  auf  das  Krampf* 
zi^ntrum  zu  wirken.    Was  für  die  Medulla  oblongata  noch  Reiz  ist,  kann  schon  lu^ 
vorher  andere  Himprovinzen,  so  z.  B.  die  Hirnrinde,  bis  zur  Erschöpfung  und  JJüt 
mung  überreizt  haben.  Zur  Zeit  der  fallsuchtähnlichen  Krämpfe  liegt  der  Verblntenik 
beriMts  in  tiefer  B^'wußtlosigkeit.     Nimmt  die  Geschwindigkeit  der  Blutbewipgang 
im  Schädel  gradatim  ab,  so  werden  die  einzelnen  Zentra  der  Reihe  nach  goschidigti 
eine  R<'ihenfolge,  für  die  H  u  g  u  e  n  i  n  eine  typ'sehe  Skala  entworfen  hat.    £b  weidei 
sukz(>ssive  leiden:  Rinde,  Stahkranz.  graue  Substanz  des  Rückenmarkes,  Poosgegodi 
Medulla  oI)longata.     Gibt  man  zu,  daß  eine  solche  Stufenleiter  der  Empfindlichkeit 
bi'stt'ht  und  weiter,  daß  auch  die  Außi-ningen  der  Störung  eine  bestimmte  Reiluih 
folge  einhalten,  so  i^t  es  leicht  einzusehen,  wie  zu  einer  Z<'it,  wo  einzelne  (Gebiete  voü- 
kommen  jrelähmt  sind,  anden:  erst  affiziert  zu  werden  beginnen.    Diese  TerschiedeiiB 
Em]>fin<iliehk  it  dir  einzelnen  Zentra  äuß  rt  sich  besonders  darin,  daB  einige,  und 
natürlieh  sind  das  die  empfindlichsten,  auf  eine  gewisse  Höhe  der  Störung  sofort  mit 
völlijjer   Vern'ehtuni^    ihrer    Funktion   reagieren,    wälinnd   dieselbe    StdrungsgrSB» 
Wi  anderen  nur  ein«-  einfaehe  Riizunc,  e^ne  exzedierende  Tätigkeit   zur  Fcdge  hsl^ 
Betrachtet  man  dii-  DilFi-renz  in  der  aup-nMiekliehen  Kmiihrung  gegen  früherp  d.  h. 
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^geipen  eine  immittelbar  vorauHgeliende  Periode  als  einen  Reiz  und  sieht  es  für  erwieflen 

a,  daß  die  Größ^  der  DifferL-nz  die  Reizstärke  bestimmt,  so  int  es  begreiflich,  wie  für 
»  jede  Himprovnnz  die   Croß.i  derjenigen  Diffc*renz,  welehe  reizt-nd    wirkt»  eine  ver- 
I  BOhiedene  ist.    Sie  wird  für  die  Hirnrinde  dureh  eim»»  viel  niedrigeren  Wert  auHgedriiekt 
I  aein,  als  für  das  Vagus-  oder  das  Krampfzentmm.     Wir  k5nnen  darum  verstehen, 
wie  schon  geringe,  aber  plötzliche  Blutsch wankungen,  die  von  anderen  Himteilen 
gar  nicht   wahrgenommen  und   h:'antw^ortet   werden,   in   der  Rinde   die  sehwerssten 
Störungen  nia<'hen,  denn  das  Organ,  in  dem  die  Vorgänge  dea  Bc^wußtaeinü  sieh  ab- 
spielen^ hat  das  größte  Emährungsbedürfnia  und  damit  auch  die  größte  Empfindlich- 
keit gegen  jede  Ernährungsistörung« 

Von  allen  Funktionen  schwindet  das  Bewußt- 
sein am  schnellsten  und  kehrt  vice  versa  bei  einem  Ausgleiche 
der  Störung,  erst  nachdem  die  Zirkulation  sich  vollständig  erholt  hat, 
wieder  zurück.  Wir  haben  schon  in  der  Lehre  von  derHirnerschütterung 
gesehen,  daß  der  unmittelbare,  mechanische  Insult  in  gleicher  Weise  das 
Organ  des  Bewußtseins  und  die  einer  Prüfung  zugänglichen  automatischen 
Zentra  in  der  Medulla  oblongata  angreift.  Bis  ins  einzelne  geht  der  Pa- 
rallelismus beider  Krankheiten.  Wie  in  den  Fällen  von  Hirnerschütterung, 
welche  uns  die  Klinik  bringt,  die  unreinen  Beobachtungen  vorherrschen, 
so  auch  in  denen  von  Hirndruck.  Es  kommen  viel  mehr  Fälle  in  unsere 
Krankenhäuser,  die  gleichzeitig  viele  und  mannigfache  Schäden  am  Schä- 
del und  seinen  Binnenorganen,  als  nur  eine  Art  und  Form  derselben  erlitten 
haben*  Diejenigen  Raumverengerungen,  welche  ein  Trauma  durch  das 
intrakranielle  Extravasat  und  die  Knochenimpression  erzeugen  kann, 
stellen  sich  nur  selten  so  rein  und  unkompliziert  dar,  daß  man  ohne  weiteres 
aus  ihnen  das  klinische  Bild  des  Himdruckes  abstrahieren  könnte.  Mit  der 
Impression  ist,  ganz  abgesehen  von  der  gleichzeitigen  Hirncrschütterung.  in 
den  meisten  Fällen  auch  eine  Zertriimmerung  der  Hirn  Substanz,  eine  Kon- 
tusion, verbunden.  Desgleichen  kompliziert  mit  Hirnquetschimg  und 
Knochenbrüchen  sind  die  intrakraniellen  und  vollends  die  intracerebralen 
Blutergüsse.  Daher  wäre  es  trotz  der  vielen  sorgfältigen  und  wohl  auch 
richtig  gedeuteten  Beobachtungen,  die  wir  besitzen,  nicht  möglich  gewesen, 
aus  dem  großen  Komplexe  von  Ursachen  die  Bedeutung  und  Rolle  der 
einen  herauszulesen  und  ihre  Wirkung  zu  ermessen»  wenn  nicht  für  eine 
rechte  Würdigung  der  zusammengehörigen  Erscheinungen  das  Experiment 
eingetreten  wäre.  Dieses  zeigte  sofort,  daß  die  D  r  u  c  k  s  y  m  p  t  o  m  e 
sich  in  r  e  g  e  1  m  äßiger  Reihenfolge  vollziehen  und 
daß  im  allgemeinen  für  gleiche  D  r  u  c  k  h  Ö  h  e  n  sich 
gleiche    Symptome    einstellen. 

Auf  die  Unruhe,  das  Stöhnen  und  den  Kopfschmerz  im  Anfange 
folgen  Übelkeiten  und  Erbrechen,  Bewußtlosigkeit  und  Schlafsucht,  Sopor 
und  Koma.  Mit  Eintritt  des  Sopor  nimmt  die  Frequenz  der  Herzschläge 
ab.  Die  Pulsverlangsaniung  ist  eines  der  beständigsten  und 
deutlichsten  Symptome  des  Hirndruckes.  Bei  zunehmendem  Drucke 
wird  sie  immer  deutlicher,  indessen  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze; 
steigert  eich  der  Druck  über  diese  hinaus,  so  fängt  der  bis  auf  wenige 
Schläge  in  der  Viertelstunde  gesunkene  Puls  auf  einmal  rasch  zu  steigen 
an.  Dem  überspringen  des  langsamen  in  den  beschleunigten  Puls  geht 
stets  eine  Änderung  in  seinem  Rhythmus  vorher,  indem  der  bis  dahin 
regelmäßige,  volle  und  kräftige  Puls  klein  imd  aussetzend  wird. 

Die  anfängliche  Verlangsamung  und  schließliche  Beschleiuiigung  be- 
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deutet  eine  Beteiligung  desYagus,  welche  einer  Reizung  d^ 
selben  im  ersten,  einer  Lähmung  im  zweiten  Stadium  entspricht.  Du 
wirklich  der  Vagus  die  Alterationen  der  Pulsfrequenz  vermittelt,  bei^i- 
L  e  y  d  e  n  durch  ein  eigenes  Experiment.  Er  durchschnitt,  als  die  Po^ 
frequenz  auf  36  in  der  Minute  gesunken  war,  ohne  den  Druck  zu  steigere 
die  Vagi,  sofort  stieg  der  Puls  auf  1(58  und  blieb  nun  unverändert  tnc 
beträchtlicher  weiterer  Erhöhung  des  intrakraniellen  Druckes.  Sek 
früher  hat  L  a  n  d  o  i  s  hierauf  hingewiesen.  Nach  L  a  n  d  o  i  8  tiir 
bei  experimentell  erzeugter  Anämie  des  Gehirnes  und  der  Medulla,  ähnH 
wie  beim  Himdrucke,  zuerst  eine  Verminderung  und  dann  eine  Vermehnu  1 
der  Pulse  ein,  ein  Wechsel  der  Pulsfrequenz,  welcher  ausbleibt,  wesil 
vorher  beide  Vagi  durchtrennt  waren.  Der  Vagus  verhält  sich  den  n» 
torischen  Zentren  hinter  den  Sehhügeln  analog;  ehe  seine  Tätigkeit  erÜKk 
ist  seine  Erregbarkeit  und  mithin  seine  Hemmungswirkung  gesteigelt. 
Wird  ein  Tier  mit  Erhaltung  beider,  oder  auch  nur  eines  Vagus  enthsuptiit 
und  hierdurch  die  größtmögliche  Anämie  des  Gehirnes  und  der  Medoib 
herbeigeführt,  so  tritt  zuerst  Puls  verlangsamung  und  hierauf  Pulsbeschko- 
nigung  ein. 

Wie  das  Vaguszentrum  verhält  sich  das  vasomotorische.  Ib 
Anfange  des  Hirndruckes  durch  Raumbeengung,  Einpressen  von  Wacbt 
Gelatine  oder  Paraffin  in  ein  Bohrloch  des  Schädels,  hebt  sich  der  Blin- 
druck,  wie  i  c  h  und  C  r  a  m  e  r  zuerst  gezeigt  haben.  Es  ist,  wie  B  sat- 
gen  durch  die  Fettembolie  in  den  Endarterien  der  Stammgebilde  d« 
Hirnes  bewies,  die  Himanämie  ebenso  wie  für  das  Vaguszentrum  auch  für 
das  vasomotorische  ein  Reiz,  ja  sie  scheint,  entsprechend  unseren  Korva 
beim  Hirndrucke,  das  vasomotorische  früher  noch  als  das  Vaguszentmm 
zu  reizen. 

Ähnlich  der  Herzaktion  wird  die  Respiration  verändert 
Während  der  Unruhe  des  Tieres  ist  sie  unregelmäßig,  einzelne  ausgiebip 
Atemzüge  wechseln  mit  ganz  ungenügenden  Zwerchfellskontraktionen  Ä. 
Im   Koma   ist  die  Respiration  gleichmäßig  tief,   langsam,     nicht 
selten   auch   schnarchend,   wie  im  Schlafe.    Steigert  man  lur 
Zeit,  in  welcher  die  Verlangsamung  des  Pulses  ihren  höchsten  Wert  eireidt 
hat,  den  Druck  noch  weiter,  so  wird  auch  die  Respiration  wieder  unregel- 
mäßig, OS  wechselt  oberflächliches  und  beschleunigtes  Atmen  mit  einzelnen 
tiefen  Zügen  oder  vollständigen  Respirationspausen  ab.     Lange  Pauaen. 
sogar  von  einer  Minute,  treten  ein,  dazwischen  eine  äußerst  tiefe,  ang^ 
strengte  Inspiration  und  endlich  Übergang  einer  längeren  Respirations- 
pause in  den  Tod.    Immer  überdauert  der  Herzschlag  die  letzte  Atem- 
bewegung und  zwar  um  1 — 2  Minuten.     Es  ist  also  sicher,  daß  der  Tod 
beim  hohen   Hirndrucke  durch   Lähmung  der  respiratorischen    Zentren, 
also  in  gewissem   Sinne  durch  Erstickung,  erfolgt.     Auch  hierin  ist  die 
Analogie  mit  dem  Verhalten  der  gleichen  automatischen  Zentren  in  den 
von     K  o  (!  h    und     F  i  1  e  h  n  e    experimentell   erzeugten  Himerschfitte- 
rungen  unverkennbar.     Beidt?  sind  e])en  im  Sinne    Griesingers  dif- 
fuse Hirnkrankhoiten,  welche  das  ganze  Hirn  überall  ergriffen  haben. 

Aus  z  w  ei  S  t  a  d  i  e  n  setzt  sifh  in  dieser  Weise  die  Sympto- 
m  a  t  o  1  ()  <i  i  r  (1  ('S  H  i  r  n  d  r  u  c  k  e  s  zusammen :  dem  Reizstadium 
mit  (l«»rii  Kopfscliincrz^»,  (l«»ni  KrlmMlicu,  der  Unruhe,  dem  Irrereden,  der 
kongfstivou  Rötung  des  (u'sichtes,  cUt  Pupillenenge,  der  Entwicklung  der 
Stauun<rspn|»illr,    (h*r   ZunahnM'   des    Blut<li'ur.'kes    und   der   beginnenden 
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I  Pukverlangsamung  und  darauf  dem  L  ä  h  m  u  n  g  s  s  t  a  d  i  u  ni.  Die 
f  Bewußtlosigkeit  ist  in  Sopor  und  Koma  übergegangen,  die  Respiration 
schnarchend,  aber  aussetzend  geworden,  statt  der  Pulsverlangsamung  eia 
(jagender,  immer  schneller  werdender  und  leicht  zu  unterdrückender  Pula. 
Kot  und  Urin  gehen  unwillkürlich  ab.  Im  Atmen  zeigt  sich  das  C  h  e  y  n  e* 
S  t  o  k  e  8  8che  Phänomen,  bis  es  endlich  ganz  stille  steht,  während  das 
Herz  erst  eine  o<ler  ein  paar  Minuten  nach  dem  Aufhören  der  Atmung  sein 
Schlagen  einstellt. 

Daß  die  pathologischen  Vorgänge  beim  Hirndrucke  nicht  bloß  im 
Reiz-,  sondern  auch  im  Lähmungsstadium  andere  als  bei  der  Himerschütte- 
Tung  sind,  lehrt  ein  Blick  ins  Auge  der  Patienten.  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  zeigt,  wie  6  r  a  e  f  e  zuerst  ge- 
funden hat»  eine  Schwellung  der  Eintrittsstelle  des  Hehnerven  in  den  x\ugen- 
Hintergrund,  die  Stauungspapille.  Der  Augenspiegel  setzt  uns 
in  den  Stand,  so  gut  wie  unmittelbar  die  Kreistaufstörung  im  geschlossenen 
Schädel,  welche  dem  Hirntlrucke  zu  Grunde  liegt,  zu  beobachten.  Der 
Sehnerv  führt  aus  der  (Karotis  interna  stammende  Arterien  ins  Auge  und 
leitet  die  wichtigsten  venösen  Bahnen  vom  Auge  in  das  Schädeünnere. 
Außerdem  wird  er  an  seinem  Skleraleintritte  von  zwei  Scheiden  umfaßt, 
erstens  von  der  weichen  Hirnhaut,  welche  zwischen  sich  und  dem  Opticus 
ein  zartes  Lückensystem  der  subarachnoidealen,  vom  Liquor  cerebro- 
spinalis erfüllten  Räume  weist»  zweitens  von  der  Dura.  Zwischen  ihr 
tmd  der  äußeren,  verdichteten  Schicht  der  weichen  Hirnhaut  liegt  die  Fort- 
setzung des  subduralen  Raumes,  Was  an  den  arteriellen  wie  venösen 
Gefäßen  der  Schädelhöhle,  sowie  am  Liquor  cerebrospinalis  vorgeht,  ist 
mithin  im  Augenhin tergrunde  zu  sehen  oder  zu  erschließen. 

Am  verletzten  Menschen  begegnen  uns  außer  den  geschilderten  Sym- 
ptomen einer  diffusen  meist  auch  noch  die  einer  lokalisierten, 
also  eine  Hirnprovinz  besonders  affizierendenEr- 
k  r  a  n  k  u  n  g.  Obenan  stehen  hier  die  halbseitigen  Lähmungen, 
welche  in  einer  vollständigen  oder  unvollständigen  Aufhebung  der  Be- 
wegungen von  bloß  einer  Körperhälfte  bestehen.  Im  nächsten  Kapitel 
wird  diejenige  Verletzung,  welche  das  tj^ische  Bild  des  Hirndruckes  in 
voller  Reinheit  liefert,  die  Ruptur  der  Arteria  meningea  media,  ausführlich 
geschildert  und  dabei  die  Bedeutung  gerade  dieser  Lähmungen  gewürdigt 
werden. 

Als  nächste  Ursache  der  H  i  r  n  d  r  u  c  k  s  y  m  p  t  o  m  e  be- 
trachten mr  dieselben  anfänglichen  Reizungen  und 
späteren  Lähmungen  der  Hirnrinde  und  der  auto- 
matischen  Zentra  in  den  Stammgebilden  des  Hirns, 
welche  auch  der  Hirnerschütterung  zu  Grunde 
liegen.  Allein  sie  sind  nicht  unmittelbar  durch  einen  mechanischen 
Insult,  den  die  Nerven  Substanz  bei  der  Hirnerschütterung  erlitt,  hervor- 
gerufen, sondern  durch  eine  Verlangsamung  des  Kreislaufes  in  der  Schädel - 
höhle  aus  einer  ganz  besonderen  und  bestimmten  Ursache:  der  R  a  u  m- 
beachränkung  in  der  Schädelhöhle.  Beobachtung  und 
Experiment  haben  das  in  gleicher  Weise  ergeben,  indem  letzteres  uns 
die  Veränderungen  im  Kreislaufe  vorführte,  w^elche  einer  akuten  Raum- 
beschränkung der  Schädel  höhle  durch  Injektion  erhärtender  Massen 
zwischen  Schädel  und  Dura  unmittelbar  und  weiterhin  folgen  und 
welche  aufhören  oder  sogleich  zur  Rückbildung  kommen,   sowie  die  be- 
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engenden  und  Raum  in  Anspruch  nehmenden  Massen  herausgenomnt?. 
worden  sind. 

Von  zwei  Voraussetzungen  gehen  wir  hierbei  aus.     Erstens  davcr 
daß  der  Schädel  nach  Schluß  der  Fontanelleneizi; 
starre,  feste  Kapsel  ist,  einer  Ausdehnung  eben  Sri 
wenig   fähig    als    eines    Einsinkens,    daß  also  der  Riol j 
in  welchem  das  Hirn,  seine  Häute  und  seine  Säfte  liegen,  ein  unveränie  | 
lieber  ist.    Zweitens,   daß   die  Nervenmasse  des    Gehirn*'! 
bei    den    innerhalb    der     Schädelhöhle     denkbare:' 
Druckhöhen    inkompressibel    ist.     Kann  der   eine  Koi- 
ponent  des  Schädelinhaltes,  die  Nervenmasse,  nicht  zusammengedriki: 
werden,  so  kann  für  einen  Fremdkörper,  oder  ein  akut  wachsendes  paib- 
logisches  Produkt  nur  dadurch  im  Schädel  Raum  geschafft  werden,  (bi 
die  beiden   anderen  Komponenten,  das  Blut  und  der   das  Hirn  durd- 
tränkende  und  die  Arachnoidealmaschen  wie  die  Ventrikel  füllende  liqiM 
cerebrospinalis,  aus  dem  Schädel  gedrängt  werden.    Das  Blut  kann  aus  de 
Sinus  der  Dura  durch  die  Venen  des  Halses  fortgeschafft  werden,  der  Liqw 
aus  der  starren  Schädelkapsel  in  die  einer  Erweiterung  fällige  Kückgnte- 
höhle  gelangen.    Das  Experiment  ist  in  die  Prüfung  all  dieser  Prämissn  i 
und  Möglichkeiten  eingetreten,  um  sie  zu  einem  befriedigenden  Abschlu« 
zu  bringen. 

Die  Kontitanz  den  Raumes  in  der  knöchernen    Schädel- 
k  a  p  8  e  1  ist  nicht  bezweifelt  worden,  wohl  aber  die  InkompresaibilitÄ: 
des  Hirnes.     Adamkiew icz  behauptet,  daß  gerade  die  Nervenmasse  du 
Gehirnes  die  Kosten  der  Raumbeschränkung  trage,  denn  sie  werde  schon  bei  sehi  g^  r 
ringen  Druckhöhlen  verdichtet.    Meine  Meinung,  daß  hierbei  Adamkiewiciein  : 
Irrtum  passiert  sei,  indem  er  Zusammendrücken  mit  Ausdrücken  verwechselt  hibr.  \ 
hat  G  r  a  s  h  e  y  durch  piezometrische  Versuche  bestätigt.    War  bei  einer  Druckeiokni  l 
die  Kompressibilität  des  Wassers  46  Millionteile  seines  Volumens,  so  die  des  Iffinies  X-  I 
Je  breiartiger  der  Aggregatzustand  eines  weichen  Körpers,  wie  des  Hirnes,  ist,  detfo  j 
näher  steht  er  nicht  bloß  in  Bezug  auf  seine  Zusammendrückbarkeit  dem  WsHtf.  : 
sondern  auch  in  Bc>zug  auf  sein  Laitungsvermögen  für  einen  irgendwo  ihn  treffeodei 
Druck.     Daher  handelt  es  sich,    wenn  der  Raum  im  Inneren  des   SchSdels  wctoA 
verengt  wird,  nicht  um  eine  Verkleinerung  durch  Verdichtung  des  Hirnes,  sondka 
um  ein  Ausweichen  entweder  vom  Liquor  cerebrospinalis  oder  vom  Blute  oder  tts 
beiden  zugleich  neben  Verschiebungen  des  Gesamthimes  oder  eines  seiner  Abschnitte. 

Sicher  ist,  daß  der  Druck,  unter  welchem  der  Liquor  cerebrospinilii 
steht,  bei  der  Raumbeschränkung  des  Schädelinneren  schnell  ansteigt, 
was  dort,  wo  Hirndrucksymptome  beobachtet  worden  sind,  durch  & 
von  Q  u  i  n  c  k  t»  eingeführten  diagnostischen  und  therapeutischen  Lum- 
balpunktionen sattsam  festgestellt  w^orden  ist.  Der  unter  normalen  V«- 
hältnissen  auf  40 — 130  mm  Wasser  geschätzte  Liquordruck  stieg  in  Falko 
von  Hirndruck  auf  150 — 500  und  mehr  mm.  Es  ist  also  der  Druck  in 
der  Cerebro8])inalflüssigkeit  nicht  nur  ein  positiver,  sondern  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  ein  sehr  hoher,  der  dem  Drucke  in  den  Venen  dei 
Tiehirnes  gleichkommt,  ja  ihn  zu  übertroffen  vermag.  Dasselbe  lehrten 
Experimente  von  X  a  u  n  y  n  und  Schreiber  mit  künstlich  erzeugter 
höherer  Spannung  des  Licjuor  cerebrospinalis.  Wenn  die  Experimentatcrai 
erwärmte  K<)chsalzl(').sung  unter  einem  Drucke  von  100  mm  Hg  in  den 
Subarachnoidealraum  am  Filum  terminale  injizierten,  gelang  es  ihnen,  die 
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^  typische  Entwicklung  und  alle  Symptome  des  Hirndruckes  in  klasaiächer 
Folge  zu  erzeugen.  Drückt  man  auf  eine  dazu  geeignete  Myelocystocele 
■  oder  Enkephalocystocele,  so  geschieht  das  gleiche,  der  Liquor  im  Sacke 
"'  teilt  die  ihm,  durch  die  drückenden  Finger,  gegebene  höhere  Spannung 
iu  dem  in  den  Rückenmarks-  und  Hirnhüilen  befindlichen  mit  und  läßt 
Ifc  dadurch  sofort  die  Symptome  des  Hirndruckes,  Koma  und  Pulsverlang' 
bi  gamung  erscheinen.  Der  intrakranielle  Druck  ist  mit  dem  im  Liquor 
ll  cerebrospinalis  herrschenden  identisch.  Wird  dieser  über  den 
In  Venendruck  gesteigert,  so  bewirkt  er  diejenige 
Ifi  Verlang  samung  des  Kreislaufes  in  der  Schade  1- 
m  höhle,  welche  wir  als  Ursache  der  Symptome  des 
m   H  i  r  n  d  r  u  c  k  e  8  ansehen. 


j  Man  hat  ps  für  unmögUcb  gehaht^n,  daß  die  Zirkulation  noch  fortbestehen 

L^     könne»  wenn  außerhalb  der  Gefäße  ein  höherer  Dnick  aln  innerhalb  herrsehc?.    Gm- 
P     she  j  abt^r  hat  übeneeugend  dargetan,  daß,  wB>i  in  hydro^itati.seher  Beziehung»  d.  h. 
P     für  ruhende  Flü^^Higkeiten,  gilt,  nicht  in  hydrodynamiseher  Beziehung,  d.  h,  für  in 
^     Strömung  begriffene,    Geltung  hat.     Fügt  man  einen  elastischen   von  Flüssigkeit 
'•     diJrchiitrömt*?n  Sehlauch  lultdicht  in  einen  weiten  mit  Wa^^ser  gefüllten  Glaszylinder, 
^     80  wird  beim  Eintritt  des  Strome»  in  den  Sehlauch  dessen  proximalea  Ende  erweitert 
M     und  zwingt  das  außerhalb  im  Zylinder  gelegene  Wasser,  gegen  das  distale  Schlauchende 
auszuweichen.    Da  im  von  Flüssigkeit  durchströmten  Sehlauche  von  seiner  Eintritts- 
stelle in  den  umiaehgiebigen  Zylinder  bis  zu  seiner  Aui*t rittssteile  bekanntlich  sukzessive 
der  Druck  abnimmt,  wird  hier,  kurz  vor  dem  Austritte,  der  Scklaueh  komprimiert» 
sogar  bis  zum  Verschlusse.     Dadurch  steigert  sich  der  Druck  im  Sehlauche,  bis  er  so 
hoch  wird,  daß  er  die  Komprei*sion  überwindet  und  die  Flüsaigkeit  abströmen  läßt. 
Dm  Spiel  iiiederholt  sich  so  weiter  und  das  distale  Ende  des  Schlauches  gerät  dadurch 
in  sichtbare    Vibrationen.     Die    bei   dieser   Versuchsanordnung   l>eständige    Unter- 
brechung des  Stromes  macht,  daß  in  der  Zeiteinheit  viel  weniger  Flüssigkeit  aus  dem 
Schlauche  fließt,  als  ohne  sie  fließen  würde. 

Die  Geschwindigkeit  der  FlÜBsigkeitfibewegung  im  elastisehen  Rohre 
ist  aleo  herabgesetzt,  gerade  wie  der  Blutstroni  im  uniiaehgiebigen  Schädel, 
wenn  der  Liquor  cerebrospiiiaha  höher  gespannt  ist  und  dadurch  die  Venen 
dort  verengt  und  belastet,  wo  sie  aus  dem  Schädel  treten.  Den  Puls  in 
den  Hinus  der  Dura  mater  haben  C  r  a  m  e  r  mid  i  c  h  zuerst  an  der  Aus- 
tritt sstelle  der  Jugularia  interna  au.s  dem  8chädei  gefunden  und  am  K\^iio- 
graphion  demonstriert.  Zugleich  hat  C*  r  a  m  e  r  gezeigt,  dali  die  beob- 
achtete Venenpulsation  an  der  Steile,  wo  die  Jugidaris  den  Sinus  verläßt, 
nicht  als  Fortpflanzung  von  den  Arterien  durch  die  Kapillaren  aufzufassen 
ist,  ebensowenig  wie  als  rückwärts  sehreitende,  von  den  Kontraktionen 
des  rechten  Vorhofes  abhängige  Pulsation,  sondern  als  Folge  der  Bewegung 
resp.  wechselnden  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  bei  der  Systole 
und  Diaistole  des  Herzens.  Das  haben  Koch,  ich  und  später  noch 
besser  K  n  o  11  am  Ligamentum  occipito-atlanticum,  Quincke  an 
dem  bei  der  Lumbalpunktion  ausflieÜenden  Liquor  und  i  c  h  an  der  aus 
einer  Myelocystocele  in  ein  U-förmiges  Olasrohr  rinnenden  Flüssigkeit 
gemessen.  Bei  der  Systole  des  Herzens  verengern  sich  durch  die  stärkere 
Spannung  des  sie  umgebenden  Liquor  die  endokranielleu  Venen,  bei  der 
Diastole  erweitern  sie  sich  wieder,  ein  rhythmisches  Spiel,  das  die  Pul- 
eationen  des  venösen  Gehirnblutes  bedingt.  Hill  hat  diese  Pulsationen 
im  Torkular,    Ziegler  in  den  Sinus  der  harten  Hirnhaut  festgestellt. 
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Die   physiologische    Druokerhöhung    im    Li^i- 
cerebrospinalis    stört    die    Endiäniorrhysis    nift 
sie  ist  für  sie  eingestellt  und  eingerichtet.    Ja  die  Spannung  kann  beti 
lieh  steigen,  ehe  sie  die  für  eine  VerlangBamnng  des  Kreislaufes,  wie  1 
Himdrucke,  nötige  Höhe  erreicht.     8chon  die  Experimente     C  r  a  m  i 
lehrten,  daß  eine  recht  erhebliche  Steigerung  des  arteriellen  Druckes  ik 
Kreislauf  im  Schädel  nicht  hemmt,  sondern,  wie  sonst  auch  im  Köq 
fördert.    Jede  Druckerhöhung  im  arteriellen  Systeme  hatte  eine  eotsp 
chende  Druckerhöhung  auch  im  venösen  zur  Folge»  also  eine  Beschleunig 
der  Zirkulation  im  Cavum  cranii.     Ziegler    und    mehr    noch   Hi 
und  seine  Mitarbeiter  zeigten  durch  gleichzeitige  Messungen   der 
Verhältnisse  in  der  Vorkammer  des  rechten  Herzens,  im  Torkular,' 
Carotis  (oder  Femoral is)  und  im  Liquor  cerebrospinalis,  daß  unt^r  pb]nK* 
logischen  und  zwar  nicht  geringen  Breiten  der  Blutstrom  im  Hirne 
genau  so  verhält  wie  im  übrigen  Körper.    Jeder  Wechsel  in  der  Stella 
des   Tieres   beeinflußte   <lie   Füllungs-   und   Druckverhältniase    der  ea 
kraniellen  Gefäße  im  Sinne  der  Schwere;  jeder  Phase  der  Respiration  i 
jeder  Muskelbewegimg  folgten  die  entsprechenden  Veränderungen  im  em^l 
kraniellen  Kreisläufe,  und  das  alles  ohne  einen  wahrnehmbaren  EinfioSl 
auf  die  Integrität  der  Hirnfnnktionenf     Daß  die  unter    den    erwähnte,  i 
Bediogungen  oft  so  bedeutend  zunehmende  GefäÜfüliung  Raum  im  Schäii^  i 
findet,  ist  durch  zwei  Einrichtungen  möglich  gemacht.    Erstens  di* 
Ausweichen   des   Liquor   in   den   spinalen    Durasack 
und    zweitens    seine  blitzschnelle  Resorption.    Du« 
sind  die  Mittel,  um  unter  physiologischen  Verhältnissen    einer  großem 
Blutmenge  Raum  im  Schädel  zu  schafEen. 

Das   Ausweichen   des   Liquor  aus  den  Becken  und  " 
die  ihn  im  unausdehnbaren  Schädel  bergen,  gegen  die  ausdehnbare  Rüfi 
gratöhöhle  ist  eben80\¥enig  zu  bezweifeln,  als  die  Tatsache  der  Ausdehnmig 
selbst.   Jeder,  der  einmal  das  Ligamentum  occipito-atlanticuni  eines  Hund« 
bloßgelegt    hat,    kann   die    pulsatorischen    Erhebungen    dieser    Mt» 
sehen  und  zeigen.    Im  Beginne  eines  stärkeren  Druckes  auf   die  d 
flüssigkeit  wird  sie  in  beträchtlicher  Menge  in  den   schlaffen    Di* 
treten.    Schwüerigkeiten  für  diesen  Eintritt  machen  sich  erst  später  gtij^*iu, 
wenn  schon  eine  größere  Menge  Liquor  aus  dem  Schädel  in  die  Rückgrüi- 
höhle  gedrängt  und  die  Nachgiebigkeit  des  in  der  Wirbelsäule   sich  anS' 
dehnenden,  ligameiitöscn  Apparates  bereits  in  Anspruch  genonimen  wonleo 
ist.    Während  w^ir  früher  das  Ausweichen  in  den  Duraaack  für  das  Haupt- 
mittel hielten,  um  Raum  in  der  Schädelböhle  für  mehr  Blut  zu  schafiea, 
haben  neuerdingß   Z  i  e  g  1  e  r   und   Hill   gezeigt,  daß   die    Resorp- 
tion   des    Liquor    durch    die    B  1  u  t  k  a  p  i  1 1  a  r  e  n    wähi^ 
jeder  Systole  des  Herzen»  geschieht  und  Außergewöhnliches  leistet,  so« 
der  Druck  der  Cerebrospinalfliissigkeit  steigt.     Schon   M  ag  e  n  d  i  e   wai 
erstaunt,  daß  mehr  als  5(K»  g  Wasser»  die  er  in  den  Subarachnoidealraum 
eines  Hundes  injiziert  hatte,  in  %vcniger  a!s  2  Stunden  verschw^mden  war«». 
Aus   N  a  u  n  y  n  s    und  seiner  Mitarbeiter  Versuche  geht  hervor,  dafi  die 
Oerebrospinalflüssigkeit  außerordentlich  schnell,  fast  augenblicklich  nach 
ihrer  Absonderung  auch  schon  resorbiert  wird.    Dazu  mag  der  UniaUkndt 
daß  nicht  die  Lymphgefäße,  sondern  die  Blutgefäße  sie  vorzugsweise 
saugen,  das  meiste  beitragen.     Hill    sowohl  als    Z  i  e  g  1  e  r     spri 
Perrocyankalilösung  in  den  ßubarachnoidealen  Raum  des  Schädels 
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Versuchstiere,  um  zu  beobachten,  ob  die  leicht  nachweisbare  Substanz 
zuerst  in  den  Lymphbahnen  des  Halses  oder  in  der  das  Hirnvenenblut 
der  Tiere  hauptsachHch  abführenden  Vena  facialis  posterior  erscheinen 
würde.  Sie  erschien  zuerst  und  zwar  schon  nach  6^10  Sekunden  im 
Blute,  während  sie  nach  V^  Stunde  noch  gar  nicht  oder  nur  spurenhaft 
in  der  Lymphe  zu  entdecken  war.  Die  Resorption  muß  also,  wie  Z  i  e  g  1  e  r 
richtig  schheßt,  entsprechend  den  Versuchen  von  H  a  i  d  e  n  h  a  i  n  über 
die  Resorption  überhaupt,  durch  die  lebende  Kapillar  wand  geschehen. 
Sie  geschieht  überall  in  der  Schädel-  wie  Rückgratahöhle.  In  ersterer  kann 
beim  Hirndrucke  die  weitere  Blutabfuhr  in  die  Gesichts-  imd  Halsvenen 
gehindert  sein,  in  letzterer  nicht.  Die  Gefäße  im  spinalen  Durasacke  be- 
sitzen die  weiteste  Kommunikation  mit  dem  extradural  gelegenen  Venen* 
plexus  des  Rückgratkanales ;  indem  sie  allezeit  ihren  Inhalt  sofort  und  stetig 
.;    nach  außen  befördern,  dienen  sie  der  Resorption. 

Jede   physiologische  Zunahme   des  Blutdruckes 
in  den  Hirnarterien  überträgt  sich  ohne  weiteres 

fauf  die  sie,  wie  das  ganze  Hirn  umgebende  und 
durchsetzende  Cerebrospinalflüssigkeit,  IhrAus- 
weichen  in  die  Rückgratshöhle,  sowie  ihre  schnelle 
Resorption  schaffen  der  vermehrten  endokraniel- 
len   Blut  menge  den  erforderlichen  Raum, 

I  Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  das  anders.    Ein  solcher 

pathologischer  Vorgang  ist  der  Hirn  druck,  weil  er 
erst  möglich  wird,  wenn  das  physiologische,  konstante  Gleichgewicht 
«wischen  Transsudation  und  Resorption  des  Liquor  gestört  w^orden  ist. 
^  Solange  die  beiden  Faktoren  bei  der  physiologischen  Steigerung  des  Blut- 
druckes, die  Dehnung  des  spinalen  Durasackes  imd  die  Resorption  durch 
'  die  Kapillaren,  stetig  zusammenwirken  und  ihre  Tätigkeit  nicht  stockt, 
*  gibt  es  keinen  krank  machenden  Hirndruck,  sowie  sie  aber  versagen,  leidet 
'  der  Kreislauf  in  der  Schädelhöhle  im  Sinne  der  Adiämorrhysis,  d.  h.  ver- 
langsamt sich  die  Zirkulation. 

Die  Dehnung  des  Durasackes  hört  auf,  wenn  akut  durch  einen  Blut- 
\  erguß.  oder  im  Experiment  durch  die  Wachsinjektion,  der  Liquor  aus  der 
'  verengten  Schädelhöhle  in  die  Rückgratshöhle  gedrängt  wird,  denn  die 
Elastizität  der  Dura  wird  sofort  aufs  äußerste  bis  nahe  an  ihre  Grenzen  in 
Anspruch  genommen.  Von  diesem  Augenblicke  an  macht  sich  der  Wider- 
stand der  Membran,  welche  der  Dehnung  unterworfen  wurde,  geltend 
und  wirkt  zurück  auf  den  Liquor,  welcher  so  unter  immer  höhere,  sehr 
rasch  sich  steigernde  Spannungen  kommt.  Wächst  bei  dieser  Lage  das 
raumbeschränkende  Moment  nur  um  ein  geringes,  so  ist  der  Effekt  der 
minimalen  Zunahme  schon  ein  kolossaler  und  beschwört  mit  einem  Schlage 
die  allergrößten  Gefahren  herauf.  Der  Druck  im  Liquor  hat  dann  die 
Höhe  erreicht,  welche  zur  Kompression  der  Venen  am  Schädel ausgange 
genügt,  und  verlangsamt  damit  den  Kreislauf.  Ebenso  wenn  die  Resorption 
durch  die  Blutkapillaren  gemindert  wird.  In  einer  Reihe  entzündlicher 
Krankheiten  der  Hirnhäute  (Meningitis  tuberculosa  und  serosa)  ist  das 
sicher  der  Fall,  da  die  Alteration  der  Kapillarwand  ein  integrierender  Teil 
der  Entzündung  ist.  Deswegen  ist  jede  Plexus-  und  Telaentzündung  mit 
einem  Ventrikelergusse  verbunden.  Die  größere  Masse  des  Liquor  steigert 
seine  Spannung,  wie  wir  das  im  steilen  Ansteigen  des  ausfließenden  Wasser- 
strahles, bei   einer  Ventrikelpunktion   in   diesen  Krankheitsfällen  sehen, 
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Jede  schnell  sich  vollziehende  Zunahme  der  Liquormenge  muß  die  Br 
lastung  und  Verengerung  der  abführenden  Venen  und  mit  ihr  den  Hlr 
druck  zu  stände  bringen. 

Zu  diesen  beiden  Faktoren  der  Steigerung  des  Druckes  in  der  (V:- 
brospinalflüssigkeit  tritt  noch  ein  dritter:   die  Verschiebungde^ 
Hirnes,    wenn  neben  ihm  oder  auch  in  ihm  ein  Ejrankheitsprodok: 
Raum  für  sich  in  Anspruch  nimmt,  z.  B.  ein  Blutextravasat  oder  eii 
schnell  wachsende  Geschwulst.    Hills   Experimente  haben  diese  sobv 
von    Bönninghaus   in  gleichem  Sinne  gewürdigten  Verschiebung^t 
in  ihrer  Bedeutung  für  den  Hirndruck  schätzen  gelehrt.     Hill    hält  & 
Aufhebung  der  Kontinuität  zwischen  der  Flüssigkeit  in  den  VentrikeL^ 
und  den  Subarachnoidealräumen  des  Rückenmarkes  für  eine  regelmäßiE': 
Wirkung  eines  größeren  Extravasates  auf  die  Konvexität  einer  oder  beidfr 
Hemisphären.     So  oft  er,  von  der  Parietalgegend  aus,  in  den  subdural^: 
Raum,  unter  einem  hohen  Drucke  von  etwa  100  mm,  Flüssigkeit  injiziertr 
konnte  er  sich  davon  überzeugen,  daß  das  Großhirn  gegen  das  Tentoriurt 
gedrängt  worden  war  und  das  Kleinhirn  und  die  Medulla  dadurch  tiefer 
traten,  so  tief,  daß  sie  unmittelbar  und  dicht  sich  dem  Rande  des  Foramen 
magnum  anschmiegten.     Gestützt  auf    A  1 1  h  a  n  n  s    Behauptung  vct 
der  freien  Kommunikation  des  Liquor  cerebrospinalis  in  allen  seinen  Be 
hältern  im  Hirne    wie  Rückenmarke  hatte    Hill    von  einem  Loche  im 
Seiten wandbeine,  in  dessen  Grunde  die  Dura  geöffnet  worden  war,  unt« 
geringstem  Drucke  und  anderen  Vorsichtsnahmen,  um  durch  eine  etwaijr 
Zerreißung  geschaffene,  künstliche  Verbindungen  zu  vermeiden,  erwärmte 
physiologisr^he  Kochsalzlösung  injiziert  und  beobachtet,  daß  diese  zu  einen 
Bohrloche  in  einer  Wirbelspange,  in  dessen  Grunde  die  Rückenmarksdun 
ebenfalls  eingeschnitten  war,  unter  normalen  Verhältnissen   herausfließi 
In  den  Fällen  aber,  in  welchen,  wie  oben  angegeben,  durch  einen  Fremd- 
körper zwischen  Dura  und  Knochen  das  Kleinhirn  und  die  Medulla  ob- 
longata  gegen  die  Ränder  des  Foramen  magnum  gepreßt  worden  waren, 
gelang  das  Ex])eriment  nicht,  denn  die  Kommunikation  war  aufgehoben. 
Nimmt  man,  wie  das  ja  wohl  seit  Z  i  e  g  1  e  r  s  Arbeit  geschehen  muß,  »n- 
chiß  die  liicpiorresorption  in  erster  und  überragender  Stelle  durch  die  Kl- 
pillaren  geschieht,  so  überläßt  die  Absperrung  zwischen  dem  cerebraka 
und  spinalen  lji([uor  allein  den  Kapillaren  im  Schädelraume  die  Resorption. 
Ihn»  Leistung  genügt  aber  nicht,  denn  der  Druck  des  Liquor  hat  die  d«i 
Blut  aus  dem  Schädel  abführenden  Venen  komprimiert,  so  daß  das  Re- 
sorbierte nicht  frei  und  ausreichend  fortgeschafft  werden  kann.     Das  zeigt, 
warum  für  die  blitzschnelle  Resor])tion  des  Liquor  seine  freie  Kommuni- 
kation durch  alle  ihn   einscheidenden   Kammern,  Zisternen  und  Spalten 
entscheidend  ist,  und  warum  ilie  rnterl)rechungen  dieser  Kommunikation 
das  gesunde  (Jleichgewicht  zwischen  Absonderiuig  und  Abfuhr  der  CeI^ 
brospinalflüssigkeit  str)ren  und  dadurch  das  hervorbringen  muß ,  was  der 
Kliniker  llinulniek  nennt. 

In  letzter  Stelle  wirkt  der  gesteigerte  Liquordruck  durch  die  Vä- 
langsamuni:  des  Hhitkreislaufes  in  den  Kapillaren,  wenn  er  auch  in  erster 
Stelle  die  V»'nen,  dort  wo  sie  den  geringsten  Innendruck  besitzen,  also  an 
ihrer  Aiistrittsstell»^  aus  dem  iSchädel.  belastet,  verengt  und  zusammen- 
drüekt.  Aber  nieht  bloß  durch  den  Liquor  wird  der 
1 )  r  11 1*  k  .  d  r  n  vier  i  n  s  S  e  h  ä  d  e  l  i  n  n  e  r  e  gepreßte  F  r  e  m  d- 
k  ö  r  p  e  r  ;i  li  >  ii  l>  t  .  s  o  n  d  e  r  n  auch  durch  das  f  e  s  t  w  e  i  c  h e 
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Gehirn  geleitet.  Wir  haben  schon  8,  69  hervorgehoben,  daß 
dieseB  mit  dem  Wasser  die  geringste  Kompressibilität  neben  der  leichtesten 
Verschiebbarkeit  gemein  hat  und  daß  es  gleichgültig  für  die  Sprengwirkung 
des  Nachäehussea  ist,  ob  er  eine  mit  Wasser  oder  mit  Himsubstanz  gefüllte 
Büchse  trifft. 

Gegen  die  Rolle,  welche  wir  dem  Lfquor  beim  Hirndnicke  vindizieren,  legten 
Geigel,  Schnitzle  r  und  Reiner  Protest  ein.  Durch  eine  lokale  endo- 
kraniclle  Kompression  erzeugten  sie  naeh  AbÖuß  des  Liquor,  durch  Eröffnung  der 
großen,  ihn  an  der  Basi«  bergenden  Behälter,  ebenso  deutlich  und  regclaiäßig  die 
S3m3ptome  de^  Himdrucks  wie  in  den  Fällen,  in  ivelchen  er  nicht  abgeflossen  war. 
D  e  u  c  h  c  r  hat  die  Versuche  wiederholt  und  vorteilhaft  modifiziert.  Auch  er  öffnete 
dem  Liquor  die  Sehleuac,  che  er  das  Paraffin  injizierte,  und  bL'oljachtete  trotz  Fehlen 
der  Cerebro3pinalflits*iigkeifc  dan  charakteristische  Bild  de»  Hirndruckes  von  »einen 
leichtesten  bis  zu  seinen  nch werkten  Symptomen.  Es  leitet  eben  die  C^re bro spinal ■ 
flüsaigkeit  einen  auf  die  Himoberflache  auEgrübten  Druck  nicht  allein,  das  feHtweiche 
Hirn  leitet  ihn  gleichfalla,  wenn  auch  gewiß  nicht  so  vollkommen,  gleichmäßig  und 
ungeschwächtp  wie  das  tropfbar  flüssige  Wasser,  Es  leitet  ihn  aber  doch  anders  als  ein 
fester  Körper,  nämlich  nicht  nur  in  der  Riehtung,  in  welcher  der  Druck  ausgeübt 
wird,  sondern»  wie  das  Wasser,  nach  allen  Seiten,  aber  nicht  ungt^scli wacht,  sondern 
unverkennbar  abgeschwächt.  Dali  er  mußte  D  e  u  c  h  e  r  ,  um  dieselben  Wirkungen, 
wie  beim  geÄchlosaenen  Schädel,  atich  beim  Sc-hädel  mit  freiem  LiquorabfluKse  zu  er- 
zielen» größere  Mengen  von  Paraffin  injizieren.  B^im  geschlossenen  Schädel  trat  die 
Wirkimg  der  Injektion  schon  nach  einigen  Sekunden,  beim  Schädel  mit  Abfluß  erst 
nach  einigen  Minuten  ein.  Je  mehr  Cerebrospinalflüasigkeit  ein  Tier  besitzt,  und  der 
Mensch  scheint  am  meisten  zu  besitzen,  desto  größer  ist  ihre  B.^teiligimg  an  der  Fort- 
leitung des,  nur  auf  eine  beschränkte  Stelle  der  Hirnoberfläche  ausgeübten,  Druckes 
bis  an  die  Austrittsatelle  der  Venen.  Je  weniger  Liquor,  desto  ungleichmäßiger  wird 
der  Druck  fortgepflanzt  und  desto  bedeutender©  Abschwächungen  erfährt  er  bei 
dieser  Fortpflanzung. 

Der  unmittelbar  unter  dem  drückenden  Momente  (Blutkoaguluni  oder 
Faraffinklumpen)  gelegene  Himteil  wird  allemal  am  schw^ersten  und  zwar 
durch  direkte  KapillarkompreasioB  affiziert.  Daher  die  kontra  lateralen 
Lähmungen  nach  Zerreißungen  einer  Meningea  media,  von  welchen  im 
nächsten  Kapitel  die  Rede  sein  soll.  Injektionen  von  Flüsaigkeiten  in  die 
ßubaraehnoidealen  Räume  können  nur  einen  allgemeinen,  niemala  einen 
partiellen  Hirndruck  schaffen.  Dagegen  ist  bei  dem  Eintreten  fester 
Körper  zwischen  Hirn  und  Knochen,  zu  denen  auch  die  Bhitansanunlungen 
zu  rechnen  sind,  stets  neben  einem  allgemeinen  auch  ein  partieller  Hirn- 
druck vorhanden,  der  seine  Bedeutung  von  der  Hirnpro vmz  erhält,  die  er 
zimächst  belastet. 

Die  gleiche  Frage  naeh  einem  direkten  Drucke  an  Ort  und  Stelle,  oder  einem  aus 
der  Ferne  fort  geleiteten  Liegt  uns  vor,  wenn  wir  die  i  m  A  u  g  e  n  h  i  n  t  e  r  g  r  u  n  d  e, 
während  der  Zustände  des  Hirndrnckea,  sichtbaren  Ver- 
änderungen deuten  sollen.  Gräfe  hatte  seine  Stauungspapille  durch  einen 
Druck  auf  den  Sinua  cavernosus  erklärt,  in  den  sowohl  die  Vena  centralis  retinae, 
als  die  von  den  Venae  cilrai^^s  posteriores  und  breves  gespeiste  Vena  ophthalmica 
öuperior  münden.  Eine  konstante  Abzweigung  der  letzteren  in  die  Vena  facialis 
anterior,  auf  welche  S  e  s  e  m  a  n  n  wies,  konnte  bei  V<Tlegung  des  Abzugswc^ges  in 
den  intrakranielirn  S^nus  dazu  dienen,  eine  freie  extrakranieUe  Bahn  dem  ventisen 
Biute  aus  der  Ophthalmica  und  Centralis  retinae  zu  raaervieren.    Infolgedessen  waren 


180     I.-II.  Abwh. :  V.  Bergmann  u.  Krönlein,  Chinu^gied.  Soh&dels u.  8.  Inkü^  f 

Schmidt-Bimpler  und  M  a  n  z  geneigt,  von  dem  erhöhten  Dmclce  des  Lqr- : 
in  der  Arachnoidealscheido  des  Opticus  die  Stauung  in  den  Venen  des  Augenhintc? 
grundes  und  die  Schwellung  der  Papille  abzuleiten.  In  letzter  Zeit  hat,  gestür 
auf  die  Klappcnstellung  in  den  Venen,  Gurwitsch  die  Lehre  revidiert  und d-  . 
venöse  Stauung  vom  Sinus  cavernosus  aus  mehr,  als  die  erhöhte  Spannung  dei  J^^ 
cerebrospinalis  zur  Erklärung  der  Stauungspapille  herangezogen.  Tatsächlich  h. 
dann  v.  Bramann  gezeigt,  daß  bosonders  in  Fällen  allmählicher  Sntwicklaqg (L: 
Himdrucksymptome,  bei  Hirntumoren,  man  aus  der  Intensität  der  Opticosschwrilux. 
an  ihrem  einseitigen  oder  beiderseitigen  Vorkommen,  aus  der  gleichzeitigen  Anvoa 
hcit  von  Extravasaten  in  der  Netzhaut  oder  ihrem  Fehlen  auf  den  Ort  schließen  kuo. 
wo  die  Venen  auch  beim  allgemeinen  Himdrucko  noch  einer  besonderen  B^l^cnv 
unterworfen  sind  mit  rückwirkender  Stauung  des  Blutes,  das  sie  führen.  Was  auch 
ihre  Ursache  sei,  die  Stauungspapille  ist  für  den  Hirndruck  ansr: 
wichtigstes  diagnostisches   Hilfsmittel. 

Raumbeschränkungen  der  Schädelhöhle  könne 
uns  begegnen: 

1.  Bei  Verminderung  der  Kapazität  der  Hirnschale,  als  auch  bei 
Veränderungen  in  der  Masse  oder  Konfiguration  der  Knochenkapsel  selbst. 
Bei  es,  daß  diese  allseitig  sich  verengt,  oder  die  Verkleinerung  nur  auf  eise 
Stelle  beschränkt  ist. 

2.  Durch  Massen  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis,  oder  Him- 
ödem  und  Serumergüsse. 

3.  Durch  fremde  Körper,  die  in  die  Schädelhöhle  gedrungen  sind,  od« 

4.  durch  pathologische  Bildungen,  die  in  ihr  Platz  gegriffen  haben, 
so  Blutergüsse,  Eiteransammlungen  und  Geschwülste,  welche  letztere  ent- 
weder von  der  Himsubstanz,  den  Hirnhäuten  oder  Gefäßen  ausg^ang^, 
oder  ursprünglich  außerhalb  der  Schädelhöhle  entstanden  und  sekundär 
in  sie  hineingewachsen  sind. 

Durch  alle  diese  Raum  in  Anspruch  nehmenden  Momente  wird  der 
Li([uor  cerebrospinalis  stärker  gespannt,  jedoch  nur  dann,  wenn  sie  nicht 
chronisch,  sondern  in  akuter  Weise  wirken.  Bei  chronischer  Entwicklung 
wird  in  d'*m  Maße,  als  der  Raum  sich  verengt,  auch  mehr  Liquor  resorbiot 
od(T  gar  das  Gehirn  selbst  durch  Atrophie  verkleinert.  Die  Osteosclero« 
cranii  kann  die  Schädelhöhle  in  allen  ihren  Durchmessern  verengem, 
ohne  den  intrakraniellen  Druck  zu  erhöhen.  Noch  häufiger  sieht  man, 
daß  nach  Zerstörungen  des  Knochens  durch  Nekrose  oder  flache  E^rzinome 
die  bloßliegende  Dura  sich  mit  Granulationen  bedeckt  und  immer  mehr 
vom  Schädel  entfernt,  ohne  Hirndruck  zu  erzeugen.  Wenn  man  dag^a 
den  noch  weif'hen  Schädel  ganz  junger  Tiere,  wie  Schwartz  wiede^ 
holt  au8g(»führt  hat,  allseitig  zusammenschnürt,  so  beobachtet  man  sofort 
Störungen,  die  von  einem  vermehrten  intrakraniellen  Drucke  abhangig 
sind. 

Die  akuten  Raumbeschränkungen,  mit  welchen  wir  es  nach  Kopf- 
verletzungi'ii  zu  tun  haben,  beziehen  sich  so  gut  wie  ausschließlich  auf 
e  n  <l  o  k  r  a  n  i  e  11  e  ,  traumatische  B  1  u  t  e  x  t  r  a  v  a  s  a  t  e  ,  denen 
das  nächste  KajMtel  gewidmet  ist,  und  auf  tiefe  und  ausgedehnte 
I)  e  p  r  e  s  s  i  o  n  8  f  r  a  k  t  u  r  e  n  ,  die  indessen,  wie  wir  schon  gesehen, 
mehr  in  (1<t  lokfilisi<'rt<*n  Ilirnverwunduni?,  welche  sie  ausüben,  ab  in 
den  all^i'meineu  Drucksyni])lomeii  ilm^  Bedeutung  haben.  Zu  diesen 
primären,   traumatischen    L'rsachen  (l<*s   llirndruckes  kommt  noch  eine 
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sekundäre,  die  Ansammlung  von  Entzündungsproduktenj  in 
1  Form  des  akuten  oder  des  chronischen  Abszesses. 

Verlauf  uTid  Ausgang  des  Hirn  druck  es  werden  in 
I  erster  Keihe  von  seinen  Ursachen  bestimmt .  Es  kommt  darauf  an,  ob 
diese  unveränderlich  sind,  d.  h,  ob  der  Raum,  den  sie  einmal  okkupiert 
haben,  dauernd  von  ihnen  besetzt  bleibt^  oder  ob  sie  weiteren  Veränderungen 
imterliegen  und  dann  entweder  durch  Zunahme  und  Anwachsen  immer 
mehr  Raum  verlangen,  oder  durch  Abnehmen  mid  Schwinden  wieder  Raum 
geben.  Eine  Knochenimpression,  falls  sie  nicht  auf  operativem  Wege  be- 
seitigt wird,  beengt  dauernd  und  in  gleicher  Ausdehnung  den  Rauminhalt 
des  Schädels.  Ein  Extravasat  dagegen  wächst  zunächst,  bis  durch  Druck 
oder  Gerinnung  das  blutende  Gefäß  verschlossen  wurde.  Eine  akute 
Eiterbiklung  schreitet  stetig  fort  und  be\\irkt  daher  eine  unaufhaltsam 
zunehmende,  intrakranielle  Spannung.  Nichts  ist  bei  der  Beurteikmg  der 
Druckaymptome  praktisch  so  wichtig,  als  festzustellen,  ob  sie 
zu-  oder  abnehmen.  Aus  ihrem  Fortschreiten  oder  ihrem  Zurück- 
gehen erkennea  wir,  ob  ihre  Ursache  progressiver  oder  regressiver  Natur 
ist.  Im  ersten  Falle  haben  wir  es  mit  einer  bis  zum  Tode  wachsenden  Ge- 
fahr zu  tun,  im  zweiten  mit  einer  Störung,  die  mehr  oder  weniger  rasch 
zur  Besserung  führen  kann. 

Für  den  tödlichen  Ausgang  kommt  das  Volumen  des  drückenden 
Momente?^  in  Betracht,  Ein  Extravasat  aus  den  größeren  Arterien  kann 
rasch  zu  einer  Höhe  anwachsen,  welche  ohne  weiteres  die  Zirkulation 
im  Gehirne  lahm  legt.,  während  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  ein  kleiner 
Bluterguß  ohne  eine  Spur  von  Störungön  entsteht,  wächst  und  vergeht. 

Nicht  minder  wichtig  ist  die  Dauer  der  Druckwirkung.  Wir  wissen 
durch  die  Experimente,  daß  selbst  ein  hoher  Druck»  sofern  er  nur  momentan 
wirkt,  vertragen  wird,  daß  aber  ein  länger  währender  Druck  die  Wieder- 
belebung hindert  und  zuletzt  unmöglich  macht.  Alte,  selbst  die  schwersten 
allgemeinen  Drucksymptome  können  schwinden,  sowie  das  raumbeengende 
Moment  entfernt  ist.  Aus  dem  Sopor  und  der  Pulsverlangsamung  erholen 
sich  die  Patienten,  selbst  nach  wochenlanger  Dauer,  vollständig.  Das  tiefe 
Koma  aber  mit  Pupillenerweiterung  und  unregelmäßiger  Respiration 
führt,  wenn  nicht  sofort  geholfen  \^ird,  zum  Tode.  Der  Beginn  vom  Läh- 
mungsstadium im  zirkulatorischen  und  respiratorischen  Zentrum  i.st  auch 
der  Anfang  des  Endes, 

Das  Persistieren  des  Druckes  ist  nicht  weniger  gefährlich  als  seine 
exzessive  Höhe.  Wo  d*?  Blutbewegung  träge  bis  beinahe  zur  Stagnation 
gesunken  ist,  lassen  die  Gefäßwände  die  wässerigen  Bestandteile  des  Blutes 
durch.  Diese  treten  in  die  adventitiellen  Räume  und  führen  so  dem  Liquor 
cerebrospinalis  neue  Mengen  zu.  Dadurch  wird  dessen  Spannung  noch 
weiter  gesteigert,  und  sein  hemmender  Einfluß  auf  die  Vorwärtsbewegung 
der  Blutsäule  vermehrt.  Das  Hirn  ödem,  welches  in  dieser  Weise 
entsteht,  macht  den  Hirndruck  wachsen  und  lähmt  dazu  durch  Imbibitions- 
prozesse  die  Funktion  der  Nervensubstanz. 

Die  Herdsymptomc  des  Druckes  bilden  sich  weniger  leicht  zurück. 
Konzentrierte  sich  nämlich  die  raiimbeengende  Störung  auf  eine  begrenzte 
Stelle,  so  leidet  diese  viel  schwerer  als  das  übrige  Gehirn.  Wenn  dann  auch 
später  der  Druck  sich  mindert,  und  die  Zirkulation  wieder  frei  wird,  hat 
doch  zu  lange  schon  die  vorzugsweise  gedrückte  Stelle  das  artetielk  TiVxiX* 
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entbehrt,  um  noch  die  Fähigkeit  zur  Wiederaufnahme  ihrer  Fi 
zu  bewahren .  zumal  früh  schon  sie  degenerativen  Prozessen  tM 
kann,  oder  von  vornherein  unter  und  durch  das  drückende  Moment  tiik 
wurde. 

Die  gleichzeitigen   anderen   Verletzungen   bestimmen    und  all 
den  Verlauf  des  Hirndruckeß  gerade  ebenso,  oder  noch  mehr  als  dit 
fälle,  zu  denen  die  Veränderungen  am  Extravasat,    die    Störung  ii 
Blutverteilung,  die  Reizung  der   Gefäßwände  und   die   Verbreitung  . 
Entzündung  und  Eiterung  Veranlassung  geben. 

Auf  die  Verscluedenheiten  im  Verlaufe  und  Ausgange  des  Hz 
drucke»  kann  bei  seiner  allgemeinen  Betrachtung  nur  hingewiesen  wtf>^ 
Die  Schilderung  der  einzelnen  Verletzungen  und  Krankheiten,  wri 
Hirndruck  erregen,  inabesondere  der  Gefäßverletzungen  und  Gesrhim'* 
bedungen  innerhalb  der  Schädelhöhle,  wb-d  zu  ihrer  ausf  ührUcheo  E 
örterung  Gelegenheit  geben. 


J 
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Die   Therapie  des   Gehirndruckes   ist   so   gut 
a  u  B  s  c  h  1  i  e  ß  1  i  c  h  e  i  n e  k  a  u  8  a  1  e.   Wir  suchen ,  wenn  es  irgetid  ^vr  l 
und  der  dazu  nötige  chirurgische  Eingriff  nicht  gefährlicher  als  der  Htr  I 
druck  selbst  ist,  das  drückende  Moment,  das  Extravasat,  den  depricji^rr 
Knochen,  den  Eiterherd,   die    Geschwulst,   und  den   im    tjbermaUe  . 
handenen  Liquor  cerebrospinalis  zu  entfernen.    Das  geschieht  duT«i 
zwei     Operationen:     die     Eröffnung     des      Schädt'^ 
und  die  Punktion  entweder  der  Ventrikel   oderd 
subarachnoidealen     Räume     im     Lumbaiteile 
Rückenmarkes.  ; 

In  den  betreffenden  Kapiteln  von  den  Verletzungen  der  endokraiiiri^: 
Gefäße,  den  Quetschwunden  des  Hirns »  den  Geschwülsten  und  Absie»-^ 
wird  die  Schädel  resektion,  als  Mittel  zur  Befreiung  vom  Hiß  l 
drucke,  betrachtet  werden,  ' 

Hier  sollen  nur  noch  die  Krankheiten  angefülirt  werden,  ii  ' 
deren  Verlauf  Hirndruckerscheinunge  n    auftrete« 
und  die  eine  Entleerung  der  Cerebrospinalflüssu  i 
k  e  i  t  indizieren.     Ich  rechne  dazu  den  akuten  Hydrocephalw  ^  \ 
der  tuberkulösen  Meningitis,  die  akute  seröse  Meningitis  und  den  chtt»- 
sehen  akquiriertcn  Hydrocepbalus. 

Der  akute  H  y  d  r  o  c  e  p  h  a  1  u  b  gesellt  sich  hauptsächlicli  M 
tuberkulösen  Basilarmeningitis,  Es  ist  sicher,  daß  die  Gefahr  der  Rrantttf 
nicht  allein,  ja  nicht  einmal  wesentlich  von  der  Größe  des  V'entrikelhvdwf 
abhängt,  aber  doch  von  ihr  gemehrt  wird,  denn  zahlreiche  und  sehr  pei- 
gnante  Symptome  sind  nichts  anderes  als  Hirndrucksymptome.  Ist  dtf 
intrakranielle  Druck  so  groß  geworden,  daß  er  dem  Eindringen  und  FöH* 
bewegen  der  Blutwelle  durch  den  Schädel  Schwierigkeiten  und  ixM^ 
ein  wirkliches  Hindernis  bereitet,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  durch  Ab- 
lassen des  Liquor  cerebrospinahs  den  Kreislauf  zu  entlasten.  Dazu  komm« 
noch  die  Erfahrungen  über  die  günstige  Beeinflussimg  des  tuberkuWi«! 
Ascites  durch  die  Punktion  und  Inzision  der  Bauchhöhle,  nach  welehiB^ 
Eingreifen  man  so  oft,  selbst  reichlich  über  das  Peritoneum  auggeä** 
miliare  Tuberkel  hatte  sich  rückbilden  und  dauernd  verschwinden  »eh«- 
K  e  e  n  und  i  c  h  machten  fast  gleiclizeitig  den  Versuch  einer  VentrüüJ* 
punktion  im  Lähmungsstadium  einer,  rait  einem  großen  VentrikeleipJ 
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^ — verbundenen  akuten  Basilarmeningitis,  Der  erste  Erfolg  war  sehr  er- 
^  ^mntigeiid.  Die  bedrohlichen  Erscheimmgen  gingen  zurück,  allein  weder  in 
fc^ diesen  noch  in  anderen  Fällen  ist  uns  die  Rettung  unserer  kleinen  Patienten 

I .gelungen.    Der  einzige  bis  jetzt  bekannt  gewordene  Erfolg  gehörte  K  r  e  y- 

J^h  a  n  ,  der  durch  Lumbalpunktion  eine  unter  starkem  Drucke  stehende, 

'      Eiweiß,  spärüehe  Eiterkör perchen  und  viel  Tuberkelbazillen  enthaltende 

*  Flüssigkeit  entleerte  und  seinen  Kranken  genesen  sah.    Viele  Operateure 

*  verzeichnen  überraschende,  aber  nur  vorübergehende  Besserungen,  jedoch 

t**  schlägt  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  in  37  Fällen  den  Erfolg  gleich  Null  an.  Nichts- 
destoweniger  wird  das  momentane  Zurückgehen  der  gefährlichsten  Sym- 
ptome immer  wieder  zur  Punktion  verführen,  die  ich  heber  als  Ventrikel-, 
denn  Lumbalpunktion  auszuführen  rate. 
Das  Vorkommen  einer  serösen  Meningitis  oder  eines 
™  idiopathischen  Hydrocephalus  acutus  hat  man  lange 
■'  bezweifelt,  muß  aber  die  Erfahrung  der  inneren  Kliniker  und  Kinder- 

Iärzte,  die  in  umfassender  Darstellung  B  ö  n  n  i  n  g  h  a  u  s  gesammelt  hat, 
anerkennen  und  diese  Krankheit  als  eine  primäre,  nicht  von  einem  Tumor 
oder  einem  Hirnabszeß  oder  einer  eitrigen  Meningitis  abhängige  ansehen, 
daher  auch  von  den  Exazerbationen  eines  chronischen  angeborenen  oder 
erworbenen  Hydrocephalus  unterscheiden.  Wenn  man  alle  diese  krank- 
haften Prozesse  ausschließen  kann,  imd  doch  Symptome  vorliegen  wie 
N  bei  einer  tuberkulösen  oder  purulenten  Meningitis,  nämhch  Trübung  des 
w  Bewußtseins  nach  heftigen  Kopfschmerzen,  Somnolenz,  motorische  Rei- 
h  zungs-  und  Lähmimgserscheinungen,  Zuckungen  in  Beinen  und  Händen, 
>  Nackenstarre  t  B^ieber  und  vor  allem  eine  beiderseitige  Stauungspapille, 
80  wird  man  in  diagnostischem  und  therapeutischem  Interesse  die  von 
allen  Punktionen  am  wenigsten  eingreifende  Lumbalpunktion  wählen. 
Bönninghaus  hat  mehrere  Fälle  registriert»  in  denen  sie  schnell  und 
dauernd  half. 

Der  chronische,  akquirierte  Wasserkopf  ist  im 
Gegensatze  zum  angeborenen  keine  Krankheit  sui  generis,  sondern  der 
Ausgang  differenter,  endokranieller  Erkrankungen,  wie  einer  akuten 
serösen,  vielleicht  auch  tuberkulösen  Meningitis,  oder  er  entwickelt  sich 
von  vornherein  chronisch.  Die  Fälle  der  ersten  Art  mit  akutem  Anfange 
gehören  dem  Schlüsse  des  1.  oder  Beginne  des  2.  Lebensjahres  an,  die 
der  zweiten  haben  eine  höchst  mannigfache  Genese.  Es  gehören  hierher 
die  Fälle  hydropischer  Ventrikelergüsse  bei  rhachitischen,  vielleicht  auch 
hereditär  syphilitischen  Kindern,  der  chronische  Hydrocephalus  im  Ge- 
folge der  Enkephalocelen  und  der  Spina  bifida,  die  Ansammlungen  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  bloß  in  einem  Ventrikel,  nach  entzündiicher  Ab- 
sperrung seiner  Kommunikation  mit  den  übrigen,  die  CerebrospinalÖüssig- 
keit  beherbergenden  Käume,  die  wässerige  Erfüllung  großer  porenkephali- 
scher  Lücken  oder  anderer  durch  ein  Trauma  oiler  eine  Atrophie  gesetzter 
Schwimdstellen  und  die  Ventrikelausdehnung  neben  Hirngeschwülsten, 
Entwickelt  sich  der  Hydrocephalus  acquisitus  chronicus  vor  Schlüsse 
der  Fontanellen  und  Näht^,  so  führt  er  zu  rlerselben  Schädel  Vergrößerung, 
die  dem  kongenitalen,  typischen  Wasserköpfe  eigen  ist.  Tritt  er  später  erst 
auf,  wenn  der  Schädel  schon  eine  geschlossene,  feste  Kapsel  geworden  ist, 
so  besteht  er  ohne  die  Vergrößerung  des  letzteren.  Ja,  wir  sind  in  jüngster 
Zeit  sogar  mit  Mikrokephalen  bekannt  gemacht  worden,  deren  Hirnkam- 
mern erweitert  und  mit  Flüssigkeit  erfüllt  waren. 
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Die  Diagnose  der  Fälle  akquirierter  WiSi 
köpfe  mit  vergrößertem  Schädel  hat  sie  von  den  koDj 
talen  zu  unterscheiden.  Dabei  kommen  wohl  nur  zwei  Umstände  m 
tracht.  die  Zeit,  in  welcher  die  Vergrößerung  des  Schädels  bemerkt 
und  der  Anschluß  des  erworbenen  Wasserkopfes  an  eine  vorang< 
akute,  endokranielle  Entzündung,  welche  so  oft  unter  der  unverfi 
Bezeichnung  des  Zahnreizea  sich  versteckt.  Die  Diagnose  chro 
scherVentrikelergÜBse  in  unveränderten  Schädi 
ist  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  So  ist  der  erwi 
partielle  chronische  HydrocephaluB  der  Erwachsenen  fast  immer 
Hirntumor  gehalten  worden,  schon  weil  er  so  oft  diesen  kompli; 
er  den  Verschiebungen t  die  das  Hirn  von  einer  wachsenden  und  sich  *ir 
breitenden  Geschwulst  erfährt,  vorzugsweise  seine  Entstehung  verdinü 
Die  Einführung  der  Lumbalpunktion  für  die  Diagnose  dieser  und  ande 
Hirnkrankheiten,  mit  welcher  Quincke  uns  beschenkt  hat,  wird  i' 
Vornahme  in  allen  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  dann  rechtfertigr 
wenn  ausgesprochene  Druckeracheinungen  vorhanden  sind.  j 

Die  in  den  angeführten  Krankheiten  in  Betracht  kommendea  At 
zapfungen  und  Ableitungen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  sind: 

L  Die  L  u  m  b  a  1  p  u  n  k  t  i  o  n  ,  2.  die  V  e  n  t  r  i  k  e  1  p  u  n  k  t  i  öt 
3,  die  V  e  n  t  r  i  k  e  1  d  r  a  i  n  a  g  e  ,  4,  die  Drainage  des  spinale: 
Durasackes. 

I.Quinckes    Punktion    im    unteren     Abschnitt" 
des   Durasackes   zwischen    zwei    Lendenwirbeln  b<^ 
nutzt  die  von  ihm  und  später  Braun  genau  studierten  anatomi^  1  - 
Verhältnisse  der  Gegend.     Meist  stehen  die  Dornfortsätze   der  Lumi^ 
Wirbel  horizontab   Der  Raum  zwischen  zwei  Wirbeln  wird  daher  am  be^t*^ 
in  der  Mittellinie  erreicht,  in  welche  das  horizontal  gehaltene  Instnimet^ 
genau  zwischen  zwei  Processus  spinosi  eingestochen  wird.      Zuweilen  )^ 
die  untere  Kante  eines  Domfortsatzes  konvex  und  zwar  so  stark,  dati  s? 
fast  den  oberen  Rand  des  nächst  abwärts  gelegenen  Fortsatzes  berührt,  h 
diesem  Falle,  der  durch  Anstoßen  der  Hohlnadel  oder  des  feinen  Troikirt^ 
an  den   Krochen  sich  verrät»  wird  man  nicht  in  horizontaler,  sonders 
em  wenig  schräger  Richtung  von  unten  nach  oben  weiter  gehen,     Dft 
Punkt.,  an  dem  man  einsticht,  liegt  in  der  hinteren  MitteUinie,  am  b.  ^t  i 
nach  Jacob  y  ,  dort,  wo  diese  sich  mit  einer  horizontalen,  die  hö-  :  - 
Punkte  beider  Cristae  ilci  verbindenden  Linie  kreuzt.    Da  nicht  l»! 

chemische  und  bakterioskopische  Untersuchung  der  durch  die  Puk. 

gewonnenen  Flüssigkeit  ein  diagnostisches  Interesse  hat,  sondern  auri 
die  Bestimmung  des  Druckes,  unter  dem  sie  steht,  so  kann  man  mittcU 
eines  feinen  Gummischlauches  die  Hohhiadel  mit  einem  graduierten 
U* förmigen  Wassermanometer  verbinden. 

2.  Die  Punktion  eines  Seiten  Ventrikels  geschitbt 
entweder  nach  meinem  Vorgange  von  der  Stirne,  od  et 
nach  Keen  von  der  Seitenfläche  des  Schädels  aiil^ 
Ich  suche  die  Tuberositas  frontalis  auf,  mache  dicht  über  und  etwas  ntdi 
innen  von  ihr  einen  kurzen  Längsschnitt  durch  die  Weichteile  mit  dem 
Perioste  bis  auf  den  Knochen  imd  bohre  mit  einer  kleinen  Doyen  sehen 
Fräse  den  Schädel  durch.  Nun  führe  ich  eine  lange  Hohlnadel  in  der  Rici* 
tung  von  vorne  nach  hinten,  mit  geringer  Neigung  ab-  und  einwärts,  *> 
weit  ins  Gehirn,  bis  im  Strahle  die  Flüssigkeit  austritt.     Keen  wäUte 
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Bl  beim  Erwachsenen  einen  Punkt,  der  32  mm  oberhalb  einer  Linie,  welche 
1^  den  unteren  Rand  der  Orbita  mit  der  Protuberantia  oceipitah«*  verbindet, 

*  liegt  und  von  einem  Punkte  dieser  Linie  aus  bemesBen  wird,  welcher  32  mm 
ib  hinter  dem  äußeren  Gehörgange  sich  befinden  muß,  Kocher  erreicht 
si  in  5 — ij  cm  Tiefe  das  vordere  Hom  des  Seiten  Ventrikels,  indem  er  2,5 — 3  cm 
wm  lateral  vom  Vereinigungspunkte  der  Sagittal-  und  Koronarnaht  eingeht. 
Uli'  Statt  einzuschneiden  und  von  der  kleinen  Schnittwunde,  die  den  Knochen 
5i>  entblößt  hat,  zu  bohren,  hat  Neisser  empfohlen,  einen  feinen,  glatten 
iif  Bohrer,  den  der  elektrische  Motor  bewegt,  auf  die  Haut  zu  setzen  und 
ii  mit  ihm  durch  die  Weichteite  wie  den  Knochen  bis  an  die  Dura  zu  bohren, 

ii  Dann  wird  die  Hohlnadel  eingestochen,  welche,  damit  sie  sich  nicht  mit 
■1  Hirnsubstanz  verstopft,  mit  einem  Mandarin  aus  Stahldraht  armiert  ist. 
h  3.  D  i  e  D  r  a  i  n  a  g  e  d  e  r  V  e  n  t  r  i  k  e  I  ist  ebenfalls  von  K  e  e  n 

^*  zuerst  empfohlen  worden,  über  ihren  Wert  hat  Henle  aus  Mikulicz* 
^    Klinik  berichtet,  ihrer  Ausführung  begegneten  wir  schon  auf  S.  158.    Die 

I  Drainage  erscheint,  namentlich  bei  un verknöchertem  Schädel,  dessen  Weich- 
heit ein  Nachgeben  beim  Abflu8.se  des  flüssigen  VentrikeUnhaltes  gestattet, 
rationell.  Allein  sie  ist  gefährlich,  weil,  so  lange  die  Flüssigkeit  aussickert 
und  den  Verband  feucht  erhält,  die  Gefahr  einer  Infektion  und  damit  der 
j^  purulenten  Meningitis  gegeben  ist.  Wir  haben  schon  erwähnt,  daß  bis 
jetzt  sämtliche  Ventrikeldrainagen  bei  un  verknöchertem  Schädel  tödlich 
endeten.  Nur  in  einem  Falle,  in  dem  die  Schädelkapsel  schon  knöchern 
geschlossen  war,  hat  nach  lange  fortgesetzter  Drainage  des  Ventrikels 
Broca  einen  4jährigen  Knaben  geheilt.  Meines  Wissens  der  einzige 
Grenesungsfalh  Das  Drainrohr  wird  selb  st  verstand  Heb  durch  die  Kanüle 
des  Troikarts,  welche  den  Ventrikel  erreicht  hat,  eingeführt,  muß  also 
allemal  ein  sehr  dünner  und  enger  Gummischlauch  sein. 

4.  Der  Versuch,  statt  einer  e  i  n  ni  a  1  i  g  e  n  E  n  1 1  e  e  r  u  n  g  d  u  r  c  h 
Punktion  des  D  u  r  a  s  a  c  k  e  s  in  seinem  L  u  m  b  a  1 1  e  i  1  e 
ein  längeres  Aussickern  der  Flüssigkeit  sich  durch  die  Drainage  an 
dieser  Stelle  zu  verschaffen,  ist  von  E  s  s  e  x  Winter  gemacht 
worden,  mit  schnell  tödlichem  Ausgange. 
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Kapitel  4. 
Die  Verletzungen  der  intrakraniellen  Oefftße. 

(Bearbeitet  von  Dr.  P.  Wiesmann,  dirigierender  Arzt  in  Herisan.) 

Die  Gefäße,  die  hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  sind: 

1.  Die  Arteria  meningea  media,  nebst  den  sie  b^ite:- 
den  Venen, 

2.  die  Sinus  der  Dura  mater ,   insbesondere  der   Sinus  Iod^chl:- 
naÜ8,  der  Sinus  transversus  und  das  Torcular  Heropliili, 

3.  die  größeren,    von  der  Pia  mater    zu    den    Sinus    tretecdc 
Venen, 

4.  die  Carotis  cerebralis. 
Die   Gefäße  der  Knochendiploe,   sowie  die  Vasa   emissaria  könE'- 

wohl  kaum  je  ein  selbständiges  Interesse  beanspruchen.     Verletzung  (3^^ 
Vena  jugularis  am  Foramen  lacerum  imd  dadurch  bedingte  BlutanBanm* 
lung  zwischen  Schädel  und  Dura  ist  jedenfalls  so  enorm  selten,  daBdk^ 
bloße  Erwähnung  dieser  Möglichkeit  genügen  dürfte. 

Die  Bedeutung  dieser  Läsionen  liegt  einerseits  in  dem  Blutverlosi '. 
wenn  die  Blutung  nach  außen  erfolgt,  anderseits  in  der   Ansammloi^ 
des  in  die  Schädelhöhle  ergossenen  Blutes  imd  der  dadurch  bedingt«!:  . 
Raumbeschränkung. 

Unter  den  aufgezählten  Gefäßen  steht  die  mittlere  Hirnhautaitm 
im  Vordergrund  des  chirurgischen  Interesses;  denn  nicht  nur  ist  sie  Ä  ; 
häufigste  Quelle  der  durch  Traumen  bedingten  intrakraniellen  BlutnngR  ' 
—  nach  PrescotHewett  in  fast  ^/lo  der  Fälle  — ,  sondern  ihre  Ya^  | 
letzung  weist  auch  den  am  meisten  typischen  Symptomenkomplex  aai  l 
Im  weiteren  ist  gerade  diese  Läsion  bei  exspektativem  Verfahren  nw«  I 
letal,  wälirend  die  operative  Behandlung  in  geeigneten  Fällen  die  schonsta  I 
Erfolge  zeitigt.     Da  ferner   ein  Teil  der  bei  Meningeaverletzung  »ufn- 
führenden   Symptome  sich  auch  bei  den  übrigen  Gefäßläsionen  findtt, 
so  besprechen  wir  zuerst  und  am  ausführlichsten  die  Verletzimgen  tte 
Arteria  meningea  media,  um  bei  den  anderen  Gefäßen  nur  das  dieselben 
speziell  Betreffende  zu  erwähnen. 

a)  Verletzungen  der  Arteria  meningea  media. 

ÜlxT  die  topographische  Anatomie  der  mittleren  Himhautarteiv 
haben  in  mmercr  Zeit  Marcbant,  Steiner, Plummer  sehr  eingehende  ülItc^ 
8uchung(*n  ang(\stollt,  um  für  den  Verlauf  des  Stammes  und  der  Aste  mSg^ahst  enkte 
Anhaltspunkte  zu  geb(>n.  Doch  weist  unseres  Erochtens  Krönlein  mit  BecH 
darauf  hin,  daß  es  sieh  für  den  Chirurgen  nur  um  die  Diagnose  des  Hftmatomt  and 
dessen  Bloßlegung  und  Entfernung  handelt,  nicht  alxT  um  die  Auffindung  awwj*  b^ 
stimmten  Astes  zum  Zweckj  d.r  Kontinuität^unterbindung,  so  daß  die  Keantaii 
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1^  des  Verlaufes  samtlicher  Äste  ksine  großa  praktiacho  Bedeutung  hat.  Die  mittlere 
i^«  Himhautarterio  entspringt  hekanntlich  aus  der  Art.  ni axillaris  interna,  als  deren 
^  stärkster  Ast  sie  erdcheint.  Von  zwei  Venen  begleitet,  tritt  sie  durch  das  Foramen 
spinosum  in  die  Schädelhöhle,  um  sich  alsbald  oder  nach  kunsem,  3 — 5  cm  langem» 
nach  vom  und  auß?n  gerichtetem  Verlaufe,  m  ^iat  etwa  in  der  Mitte  des  Keilboinflügels, 
in  einen  vorderen  und  einen  hinteiv^^n  Haiiptast  zu  teilen.  Der  vordere  Ast,  der  sich 
bald  nach  seinem  Abgange  vom  Artertcnstamme  in  zwei  ungefähr  gleich  starke  Zweige, 
©inen  vorderen  und  einen  hinteren,  teilt,  verbreitet  sich  unter  dem  Stimh?ine  und  den 
vorderen  Partien  des  S^iterwandbeines.  Der  hintere  Hauptast  Rieht  in  horizontaler 
Riclitung  über  die  Basis  der  Schläfenpyramide  hinweg  und  gibt  unter  spitzem  Winkel 
rückwärts  und  aufwärts  ziehende  Zweige  ab,  die  sich  unter  den  hintert?n  Partien  des 
Scheitelbeines  und  unter  der  Hinterhauptsschupps  verbreiten.  Die  Arterie,  vom 
Kalih?r  einer  Fingerarterie,  ist  ziemlich  dünnwandig  und  liegt  einerseits  der  Dura 
sehr  fest  auf,  anderseits  ist  sie  in  entsprechende  Furchen  an  der  Innenflache  des 
Schädels,  die  Sulci  meningei.  eingebettet.  Nicht  selten  —  nach  Steiner  unter 
100  Füllen  38mal  —  sind  diese  Sulci  an  einzelnen  Stellen,  besonders  im  Gebiete  des 
großen  Keilbeinflügelsp  von  einer  KnochenlamcUe  überbrückt,  so  daO  die  Arterie  eine 
StTöcko  weit  in  einem  gesdilo.^enen  Knochenkanal  verläuft,  ein  Umstand,  welcher 
das  2?rri?iß3n  der  Arterie  bei  Frakturen  besonders  b?güa^tigt. 

Verletzungen  der  Art,  meningea  media  können  auf  veraclijedene 
Weise  zu  stände  kommen.  Der  einfachste  Mechanismus  ist  wohl 
der,  daß  ein  scharfes  und  spitziges  Werkzeug,  nachdem  es  durch  die  äußeren 
W^eich teile  und  clen  Schädelknochen  gedrungen,  die  Arterie  trifft.  In 
der  Tat  sind  Hieb-  und  S  t  i  ch  v  s  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n  —  Säbelhieb, 
Beilhieb,  Messerstich  u.  dergi  —  mehrfach  beobachtet  worden;  m  von 
Larrey,  Holmes,  v.  Bergmann,  Gamgee.  Becker  be- 
schreibt ein  Präparat  aus  dem  pathologischen  Institut  von  München, 
wo  ein  von  oben  her  bis  zur  Schädelbasis  durchgestochene.fi  Messer  die 
Arterie  verletzt  hatte. 

In  ähnlicher  direkter  Weise  kann  die  Arterien  Verletzung  bei 
Schüssen  zu  stände  kommen,  wenn  das  in  der  Schläfengegend  ein- 
gedrungene Projektil  auf  seinem  Weg?  auch  die  Arterie  durchreißt.  Schuß- 
varbtzungen  der  Arterie  haben  beobachtet  T  y  1  e  c  o  t  e  ,  Guthrie, 
B.  B  e  c  k  ,  G  r  o  ß  ,  0  t  i  s.  L  e  d  d  e  r  h  o  s  e  beobachtete  eine  Verletzung 
durch  Sehrotschuß,  Krön  lein  einen  RevolverschuJ3,  bei  dem  das  Pro- 
jektil beim  Einschuß  den  hinteren  Ast  der  einen,  beim  Ausschuß  den 
vorderen  A^t  der  gegenüberliegenden  Art.  mening.  media  zerrissen  hatte. 
Übrigens  kann  bei  Schußverletzungen  die  Ruptur  auch  in  der  Weise  zu 
Stande  kommen,  daß  die  Kugel  eine  Knochenverletzung  hervorbringt, 
und  letztere  ihrerseits  zur  direkten  Ursache  der  Arterienzerreißung  wird. 
In  weitaus  den  meisten  Fallen  sind  es  jedoch  stumpfe  Gewal- 
ten d?r  verschiedenfiten  Art,  welche  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Knochenläöion  hervorbringen,  wodurch  dann  auch  die  Arterie  zerrissen 
wird.  Dabei  sind  namentlich  zwei  Arten  der  Entstehung  zu  berücksich- 
tigen. Entweder  handelt  es  sich  um  eine  Splitterfraktur,  und  ein  Knochen- 
sphtter  durchsticht,  oder  eine  scharfe  Kante  eines  Fragmentes  durch- 
schneidet die  Arterie.  C  o  u  t  a  g  n  e  sah  nach  einem  durch  einen  Hieb 
mit  einer  Flasche  verursachten  Stern bruch  des  Scheitelbeins  im  vorderen 
Ast  der  Art.  meningea  media  einen  etwa  I  cm  langen  Längsriß  durch  ein 
eehr  scharfes,  einwärts  promin ierendes  Fragment.  Auch  bei  bloßen  Fis- 
suren, namentlich  solchen,  die  mehr  oder  weniger  quer  zur  Verlaufsrichtung 
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des  Gefäßes  gehen,  kann  der  im  Momente  ihrer  Entstehung  tief  eingedrKi- : 
Rand  das  Gefäß  einschneiden.  Oder  aber,  und  dies  scheint  der  hanfir: 
Modus  zu  sein,  durch  die  Defiguration,  welche  der  Schädel  durch«:'.'; 
stumpfe  Gewalt  erleidet,  zerreißt  mit  dem  Knochen  auch  die  in  de^it 
Sulci  eingebettete  Arterie.  Besonders  begünstigend  für  diesen  Moäj; 
muß  es  sein,  wenn  die  Arterie,  statt  nur  in  einer  Enochenfuiche  «uv?' 
laufen,  in  einem  Knochenkanal  stockt,  wie  dies  Krönlein  bei  draaa:^ 
Meningeaverletzten  beobachtete. 

Von  ganz   besonderem   Interesse  sind   diejenigen    Fälle,    bei  dete. 
die  Ruptur  der  Arterie  zu  stände  kommt  ohne  alle  Knochenläsion,  oiK  • 
wenigstens  ohne  Fraktur  im  Bereich  der  lädierten  Arterie.     Dieser  Mod& ! 
ist  durch  eine  Reihe  von  Sektions-  imd  Operationsberichten  mit  SiAi- 
heit  konstatiert.    Wir  haben  uns  vorzustellen,  daß  bei  der  FonnvcrÄEdr 
rung,  welche  der  Schädel  im  Momente  des  Traumas  erfährt,  die  Ait«c 
in  derselben  Richtung,  wie  die  Moleküle  des  Schädels,   auseinander  f*' 
zerrt  wird ;  während  aber  die  Kohäsion  der  Knochenmoleküle  nicht  vHas- 
wunden  wird,  der  Schädel  vielmehr  durch  spine  Elastizität  in  seine  n- 
sprüngliche  Form  zurückfedert,  reißt  die  weniger  elastische  Arterie  m 
Dies  wird  außer  der  Einbettung  des  Gefäßes  in  die  Knochenfurchen  wac. 
dadurch  begünstigt,  daß  dasselbe  durch  zahlreiche  Rami  perforantes  mi 
dem  Knochen  verbunden  ist.     Nach  v.  Bergmann  sind  es  nament- 
lich Körper  von  mehr  weniger  kugliger  Form,  die,  gegen  den  Schädel  g^ 
schleudert,  diesen  im  Umfang  der  getroffenen  Stelle  eindrücken,  aber  gleü 
zurückspringend  ihm  ein  Zurückschnellen  in  die  normale  Form  gestatt«. 
ohne  daß  es  zum  Bruche  kommt,  während  die  Arterie  zerreißt.   Nicht  aeh« 
sind  es  relativ  leichte  Traumen  —  Stockschlag,  Faustschlag,   Steinimi 
u.  dergl.  — ,  welche  diese  Art  der  Läsion  hervorbringen.    In  diesen  FäDa 
kann  auch  eine  erkennbare  Verletzung  der  äußeren  Weichteile  fehloi. 

Noch  seltener,  aber  von  ganz  besonderer  Bedeutimg  namentlich  ii 
diagnostischer  Hinsicht  sind  die  Gefäßläsionen  durch  Contr^ 
c  o  u  p ,  Fälle,  wo  die  Arterienzerreißung  nicht  auf  der  Seite  der  einwirkcB- 
den  Gewalt,  sondern  an  einem  gegenüberliegenden  Punkt  oder  wenigstcss 
fem  von  der  getroffenen  Stelle  stattfindet.  So  fand  sich  bei  einem  Patient« 
K  r  ö  n  1  e  i  n  8  ,  der  von  einer  Kellertreppe  henmtergestürzt  war,  ik 
direkte  Wirkung  der  Gewalt  eine  Quetschwunde  über  dem  rechten  Scheitel- 
bein, während  die  Arterie  ohne  Knochenverletzung  auf  der  linken  Seile 
zerrissen  war.  Diese  Läsionen  erklären  sich  aus  der  Gestaltsverändenmg, 
welche  bei  einwirkenden  größeren  Gewalten  der  Schädel  als  Ganzes  erfahit- 

Endlich  sind  einige  wenige  Fälle  beschrieben,  wo  b  e  i  d  e  Meningetl- 
arterien  verletzt  waren,  imd  zwar  die  eine  walirscheinlich  direkt,  die  andeR 
durch  Contrecoup  oiler  durch  Übergreifen  von  Fissuren  auf  die  gegB^ 
überliegende  Seite.  Einen  solohon  Fall  von  Haematoma  art.  mening. 
mediae  du])lex  b<»obachtete  K  r  ö  n  1  (» i  n :  an  der  Stelle  der  VerletzoDg, 
wahrscheinlich  durfh  Stockschlag,  i»ine  Komnünutivfraktur  mit  Zenreiflang 
der  Art.  meninf:j.  media;  von  der  gos])litterten  Stelle  zog  eine  Fissur  auf  die 
andere  Seite  des  Schädels  und  lädierte  auch  die  Arterie  daselbst. 

Beobaditot  wurden  sowohl  Zerroißungen  des  Stammes  als  auch  ein- 
zelner Aste;  man  hat  sogar  die  Arterie  am  Foranien  spinosum  abgerissen 
gefunden. 

Die  natiirliclu'  F  o  1  tr  o  ein<T  Verlotzunfj  der  Himhautarterie  ist 
wohl  fast  ausnahmslos  riiio  zi<Mnlich  starke    H  ä  m  o  r  r  h  a  g  i  e.     WoU 
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i^^ag  in  vielen  Fällen  die  als  Commotio  cerebri  bekannte  Zirkulations- 
^i^jtöruDg  anfänglich  den  Blutaustritt  aus  der  Arterie  verhindern;  wenn  aber 
^^lach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  Shock wirkling  sehwindet,  die  Herz- 
J^'Jatiün  wieder  kräftiger  wird,  so  setzt  auch  die  Blutung  aus  der  lädierten 
E^  Arterie  ein.  In  vereinzelten  Fällen  bleibt  auch  nach  eingetretener  Reaktion 
^jlie';  Blutung  anfangs  aus  oder  ist  so  gering,  daß  sie  keine  oder  nur  un* 
jjipedeutende  Symptome  macht»  und  erst  nach  längerer  Zeit,  oft  nach  meh- 
reren Tagen,  gibt  irgend  eine  Ursache  - —  Husten,  psychische  Aufregung, 
z^  Eiterungsprozesse  —  den  Anstoß  zu  einer  Spät-  resp.  Nachblutung. 

Der  Effekt  und  damit  das  ganze  Krankheitsbild  ist  aber  ganz  ver- 
schieden, je  nachdem  das  Blut  sich  nach  außen  ergießen  kann  oder  sich 
^I  Im  CavTim  cranii  ansammelt.  Die  Bedingungen  zu  einer  Blutung 
^^  ach  außen  sind  dann  gegeben,  wenn  an  der  Stelle  der  Verletzung 
1er  Arterie  eine  klaffende  Schädelfraktur  vorliegt,  durch  die  das  Blut 
11 1  Leichtigkeit  einen  Ausweg  findet.  In  diesem  Falle  sieht  man  entweder 
^TWchon  bei  der  Inspektion  hellrotem  Blut  aus  der  Wunde  hervorquellen,  oder 
^'<iie  Blutung  wd  erst  recht  manifest  während  der  zur  Toilette  der  Schadel- 
Srerletzung  — -  Splitterextraktionen,  Hebung  von  Depressionen,  Abmeißeln 
_  ;h.er  vorragen  der  Spitzen  ~  vorgenommenen  Manipulationen.  Dabei 
^" kommt  dann  auch  hie  und  da  die  eigentliche  Quelle  der  Blutung,  die 
^^  spritzende  Arterie  zu  Gesicht ;  K  r  ö  n  1  e  i  n  sah  sogar  bei  einer  durch 
"^^  Stückbruch  herbeigeführten  Meningearuptur  das  centrale  und  das  peri- 
*^  phere  Ende  der  verletzten  Arterie  spritzen.  Ausnahmsweise  kann  auch  bei 
^  vollständig  durchrissener  Arterie  die  Blutung  vollständig  fehlen, 
*■■  Weitaus  in  den  meisten  Fällen  ist  die  Blutung  eine    i  n  t  r  a  k  r  a- 

'  '  n  i  e  1 1  e  ,  und  zivar  sammelt  sich  das  Blut,  wenn  wenigstens  die  Dura 
^f  bei  dem  Trauma  intakt  geblieben,  zwischen  dieser  und  dem  Knochen  an :  es 
«•i  kommt  zur  Bildungeines  meist  sehr  erhebliehen  Hämatoms.  Dasselbe  wird 
Wi  als  supra-  oder  noch  prägnanter  extradurales  Häraatoni  bezeichnet;  ganz 
•i  unpassend  ist  die  mißverständliche  Benennung  Haematoma  durae  matris. 
iW  Das  der  Arterie  unter  hohem  Druck  —  nach  v.  Berg  m  a  n  n  wird 

VI  derselbe  auf  80—100  mm  Quecksilber  geschätzt  —  entströmende  Blut 
•fl  löst  die  harte  Hirnhaut  von  der  Innenfläche  des  Schädels  los.  Dies  kann 
mi  auf  weite  Strecken  geachehen  und  selbst  die  Nähte  setzen  der  vordringenden 
■f   Blutmasse  nicht  ^in  Ziel 

■  M  a  r  c  h  a  n  t  unt^rachaidet  auf  Grund  expL^Timunteller  Unt&rsuf  hungen  zwischen 

■  einer  ablösbaren  und  einer  feathaftendim  Zone  {Zone  decoUablo  und  Zone  adhörente) 
BI  der  Dura  inater,  Ewtere  erütr^ckt  sieh  nach  M  a  r  c  h  &  n  t  von  vorn  nach  hinten, 
il  vom  hinteren  Rand  de^i  kleinen  Keilbeinfliige'ls  bis  zu  2 — 3  cm  vor  der  Protuberantia 
If  oocipitaUs  int.,  und  von  ob^n  nach  unten,  von  einigen  Zentimetern  ouß.rhalb  der 
m  Falx  bis  zu  einer  durch  den  acharfen  Rand  de»  kleinen  Keilb^^inflügels,  die  obere  Kant-e 
!•  deä  Felsenbeinea  und  dio  Para  hor^zontÄÜs  dea  Sinus  lateralis  gelegten  Ebene,  Die 
#  adhärente  Zone  soll  außtT  dem  Felsenbein  aueh  den  Grund  der  mittleren  Schädel- 
§  grübe,  namentlich  auch  die  unmittelbare  Umgebung  des  Foramen  spinosum  umfassen. 
f  Bei  Kindern  und  zum  Teil  auch  b.-i  aehr  altpn  Pk;'r3onen  heiftet  dio  Dura  dem  Knoehen 
i       häufig  viel  fester  an  ak  im  mittleren  Lebensalter.    Freilich  liegen  auch  Beobaehtimgen 

vor,  wo  das  Extravasat  aueh  die  Zone  adh^rente  einnahm,  und  auch  die  R 'geU  daß  bei 
Kindern  die  Dura  nicht  durch  Blutergihso  abgehoben  wird,  erleidet  zahlreiche  Aus- 
nahmen, K  r  ö  n  1  e  i  n  sah  dio  Dura  mater  samt  dem  S'nus  trans versus  bis  zum 
Grunde  der  h^'ntc^ren  Schädelgruba  und  bis  in  die  nächäte  Nähe  dea  Foramen  magnum 
duroh  ein  Blute xtrava*at  abgelöit 
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> 
Die  Blutung  hält  so  lange  an,  bis  entweder  eine  vorläufige  Thronet? 
rung  die  Arterie  verstopft  oder  bis  der  durch  das  raumbeschränk^i 
Extravasat  enorm  gesteigerte  intrakranielle  Druck  endlich  dem  Blutdr.^; 
in  der  Arterie  das  Gleichgewicht  hält  und  so  eine  weitere  Anaanurr ; 
unmöglich  macht.  Auf  diese  Weise  können  sich  oft  ganz  erstauriE:' 
Mengen  von  Blut  anhäufen.  Extravasate  von  4  Unzen  (=  140  g)  ondsL- 
häufig  gefunden  worden,  aber  auch  solche  von  5  und  6  Unzen  sindi: 
Seltenheit.  K  r  ö  n  1  e  i  n  beobachtete  einen  255  g  schweren  Ergnfii 
James   Hill   hat  sogar  bei   demselben  Patienten    zwei  Eztravi»' 


Sih(>ma  der  Hämatome  der  Arteria  meningea  media  dach  KrOnlein). 

/.  Hiiematomii  front o-temporale.  //.  Haematoma  temporo-parietale,  ///.  Haematonui  pariel»- 
occipitale.     ao  Linea  honzontalis  auriculo-orbitalis ,    «o  Linea  horixontaüa    snpnCrbHdB 
rs  Linea  verticalis  zygomatica,  ra  Linea  verticalis  articularis,  er  Linea  verticalU  Rtr«» 
stoidea.    Die  beiden  Kifint'  bezeichnen  die  Krönleinschen  Trepanation sateUen. 

jedes  zu  G — 7  Unzen,  durch  die  Trepanation  entfernt.  Gewöhnlich  hat  du 
Blutextravasat  die  Form  eines  Kugelsegmentes,  dessen  Konvexität  den 
Gehinie  zujiekehrt  ist  und  dessen  größte  Dicke  oft  mehrere  Zentiiuettf 
beträgt.  Nicht  selten  entspricht  das  Zentrum  der  konvexen  Fläche  acni" 
lieh  genau  der  Rißstelle  der  Arterie,  indem  von  dieser  aus  das  Blut  gleich- 
mäßig nach  allen  Seiten  die  Dura  vom  Knochen  loswühlt. 

Cber  die  genaue  Lage  der  supraduralen  Hämatome  hat  K  r  ö  n  lein 
wertvolle  Aufschlüsse  gi»l)racht.  Kr  teilt  die  Hämatome  ein  in  d  i  f  f  of  e, 
sich  mehr  oder  weniger  unter  der  ganzen  einen  Hälfte  der  Schadelkapiel 
ausbreitende,  ui.d  in  z  i  r  k  u  m  s  k  r  i  ]>  t  e.  Die  letzteren  teilt  er,  «nt- 
sprechend  dein  Verlauf  der  drei  Hauptäste  der  Arterie,  ein  in  v  o  rdere 
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Haeinatonia  froato-temporale  — ,  mittlere  —  H.  temporo-i>arie- 
le  —  und  hintere  —  H,  parieto-occipitale.  Von  diesen  ist  jedenfalls 
^^.as  mittlere  das  häufigste,  entsprechend  der  großen  Vulnerabilität  der 
"■Schläfengegend  eirierseita  und  dem  Reichtum  an  großen  arteriellen  Gefäßen 
^'^Stamm  und  beide  Hauptäste  der  Axt.  mening.  media)  anderseits.  Viel 
Seltener  ist  das  hintere  Hämatom  infolge  von  Zerreißung  de^  hinteren 
Jl^äauptaetes;  am  seltensten  ist  bis  jetzt  das  fronto-temporale  Hämatom 
^Itlurch  Zörreißung  des  vorderen  Zweiges  des  vorderen  Astes  beobachtet 
^■•«rordeii. 

H  Bedingung  für  die  Bildung  eines  »upraduraleti  Hämatoms  ist,  wenig- 
^stens  in  der  Regel,  daß  die  Dura  mater  durch  das  Trauma  intakt  gelassen 
■  wurde.  Ist  die  Diu*a  mitverletzt,  so  kann  sich  zwar  das  Blut  trotzdem 
»über  der  Dura  anhäufen,  gewöhnlich  aber  wildes,  wenigstens  größtenteils, 
Runter  die  harte  Hirnhaut  ergossen.  Auch  hier  kann  es  sich  zu  einem 
mächtigen  Klumpen  ansammeln,  öfter  aber  wird  es  sich  im  Subduralraum 
flächenhaft  verbreiten.  In  vereinzelten  Fällen  liegt  ein  Teil  de^  Extra- 
vasats über,  ein  anderer  unter  der  Dura,  und  beide  kommunizieren  mit- 
einander durch  einen  schlitzartigen  Riß  in  der  harten  Hirnhaut,  Solche 
Extravasate  bez5ichnet  Marchant  als  Epanchenu'nts  en  bissaCj 
4  double  pcx!he,  ä  bouton  de  chemise.  Das  Pendant  zu  dieser  Form  des 
Haematoma  biloculare  bildet  der  Fall,  wo  bei  intakten  Weichteilen  über 
der  klaffenden  Frakturspalte  das  arterielle  Blut  sich  vor  und  hinter  dem 
Knochen  ansammelt.  Diese  Fälle  betrafen  meist  Kinder,  bei  denen  das 
bereits  erwälmtc  innigere  Anhaften  der  Dura  an  dem  Schädel  dazu  angetan 
ist,  das  Hinauspressen  des  Blutes  aus  dem  Schädelinnern  zu  befördern. 
Endhch  kann  durch  das  Trauma  nicht  bloß  die  Dura  durcliri»sen,  sondern 
auch  das  Gehirn  selbst  an  der  betreffenden  Stelle  verletzt  sein.  Dann  ist 
dem  Blutstrom  ein  Weg  gebahnt,  durch  den  er  sich  in  die  Hin^subatanz 
I  hin  ein  wühlen  und  da  Verheerungen  anrichten  kann,  ähnlich  wie  bei  einer 
Apoplexie. 

Über  die  Schicksale  des  auf  die  Dura  ergossenen  Blutes  ist  wenig 
bekannt.  Flüssig  bleibt  dasselbe  jedenfalls  in  der  Regel  nur  kurze  Zeit; 
meist  findet  man  bei  Trepanationen  und  Autopsien  das  Blut  zu  einem 
kompakten  schwärzhchen  Blutkuchen  geronnen.  In  den  letal  verlaufenden 
Fällen  tritt  der  tödliche  Ausgang  gewöhnlich  so  rasch  ein,  daß  das  Extra- 
vasat sich  noch  nicht  erheblich  verändern  konnte.  In  den  in  Genesung 
ausgehenden  Fällen  findet  wohl  meist  eine  vollständige  Resorption  des 
Ergusses  statt,  wenn  auch  für  die  extraduralen  Hämatome  die  Verhältnisse 
für  die  Aufsaugmig  entst^hieden  ungünstiger  liegen,  als  für  Blutergüsse 
in  und  unter  die  Pia.  Daß  die  Resorption  auch  einer  bedeutenden  extra- 
duralen Blutansammlung  möghch  ist,  wird  mit  Sicherheit  bewiesen  durch 
einen  Fall  von  P  e  r  r  i  n  ,  der  bei  einem  Patienten,  welcher,  von  einem 
Bombensplitter  getroffen,  die  typischen  Symptome  der  Meningearuptur 
dargeboten  hatte,  3  Jahre  später  bei  der  Autopsie  eine  die  Arterie  kreuzende 
geheilte  Fissur  nachweisen  konnte.  Anderseits  kann  das  Extravasat  selbst 
bei  subkutaner  Schädelverletzung  in  Vereiterung  und  Verjauchung  über- 
gehen, wie  dies  H  u  g  u  e  n  i  n  bei  einem  8  Tage  nach  der  Verletzung 
Verstorbenen  beobachtete. 

Die  Folge  so  beträchtlicher  Blutansammlungen  in  cavo  cranü  ist 
eine  typische  Gestaltsveränderung  des  Gehirns;  nicht  nur  werden  Blut, 
Lymphe,  Cerebrospinalflüssigkeit  verdrängt,  sondern  die  Seitenwand  des 
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Ventrikels  buchtet  sich  einwärts,  die  G^ 
findet  man  die  Hemisphäre  unter  den 
oder  napffÖrmig  vertieft.  Fig.  26  und  % 
Klinik,  lassen  diejse  Vertiefungen,  die 
die  andere  im  Kleinhirn,  deutlich  erk* 
Himteile  sind  öfter  auffallend  trocken 
Meningearuptur  ist  verhältnismäßi 
kraniellen  Verletzungen  kompliziert, 
jedenfalls  die  gleichzeitigen  Verletzungen 
Sinus  tranßversus,  Macleod,  W.  ^ 
Häufiger  kommt  gleichzeitige  Verletzui 
Einfluß  auf  die  Gestalt  des  Extravasal 

Flg.  26, 


Diagnose  und  teilweise  auch  für  die  Fr- 
ist das  gleichzeitige  Vorhandensein  vor 
Die  HiTTikontusion  kann  entweder  in 
selben  Mechanismus  —  begrenzte  Split 
folgt  sein,  wie  die  Arterien ruptur,  ode 
ganz  entfern ten,  nicht  selten  an  einer 
überliegenden  Stelle.  P  r  e  s  c  o  t  I 
Meningearuptur  fast  stets  Gehimkontue 
Fehlen  jeglicher  Quetschung  des  Gehirn 
erwiesen  und  eine  über  ein  e  große  Zahl  ^ 
suchung  ergibt,  daß  das  Intaktbleiben 
eine  Ausnahme,  vielleicht  eher  die  Re 
Die  Symptome  von  Meningea 
schieden,  je  nachdem  es  sich  um  eine  I 
Erguß  in  die  Schädelhöhle  handelt.  V 
thologisch*anatomischen  Darstellung  d 
gang  zur  Symptomen  reihe  des  zweitej 
bilden  diejenigen  Fälle,  wo  entweder 


Symptome  der  MemngeaTerletsuisg.  Jgg 

lußereii  Weichteüe  ergießt  und  bei  denen  Druck  auf  dieses  äußere  Hämatom 
Ijrscheinuiigen  anslöet,  die  für  die  int rakrani eile  Blutung  charakteristisch 
Und  oder  solche,  bei  denen  das  Blut  durch  einen  vorläufigen  Verband  am 
Lusfiießen  verhindert  wurde,  worauf  sich  allmähJich  der  typische  Sym- 
ptom enkoraplex  einstellte.     Fälle  der  einen  Art  haben  u.  a.  beobachtet 

[^Grolding  Bird,  Holmes,  Marchant,  Krönlein;  Fälle 
ier  zweiten  Art   K  r  ö  n  1  e  i  n    und   Ledderhose. 

Ungleich  kompüzierter  gestaltet  sich  das  Symptomenbild  bei  den- 
jenigen Fällen,  wo  es  zur  Ausbildung  des  geschilderten  Ergusses  zwischen 
~"  lochen  und  Duia  kommt.    Die  Symptome  sind  aUe  mehr  weniger  die- 

lljenigen  de^  Htmdruckes  und  nur  die  Axt  seines  Auftietens  und  die  eigen - 
biiiiiHche  Lage  des  Ergusses  bedingen  ein  charakteristisches  und  wohl 
ibgerundetes  Krankheitsbild,  wie  in  der  nachstehend  wiedergegebenen 
~  ranken  geachichte. 

Ein  49jäliriger  Gipser  fiel  n.m  18.  April  ISOQ  von  einem  Gerüst  herab  auf  einea 

»mentbodDn»  wurde  einige  Augenblicke  bewußtlos,  stand  dann  wieder  auf  und  ging 

seiner    V*  Stunde  entfernten  Wohnung.     Hier  wurde  er  aufs  neue  bewußtlos, 

erbrach  einige  Male  und  wurde  hierauf  ins  Spital  gebracht.    Der  Mann  war  tief  komatös, 

ieß  unter  sich  gehen;  die  Respiration  war  schnarchend,  der  Puls  geapanöt,  ziemlich 

iftig,  unregelmäßig,  50 — 52,  die  rechte  PupiUe  doppelt  so  weit  wie  die  linke,  der 

ce  Mundwinkel  tiefer  stehend,   die  linkflseitigen  Extremitäten  deutlich  paretiach, 

Refieibewegungen  wurden  nur  mit  dem  rechten  Arme  und  Beine  ausgeführt.    In  der 

iTechten  Scheitelgegend   war  eine  etwa  zweifrankenstückgroße  Exkoriation  sichtbar. 

iKe  Therapie  bestand  in  der  Trepanation  an  der  vorderen  Wahl  stelle,  wodurch  eine 

geringe  Mt-nge  von  Blutcoagula  bloßgelegt  wurde.    Der  von  hier  aus  voraiehtig  nach 

hinten  vorgesebobene  Finger  des  Operateurs  gelangte  in  eine  große  mit  Cruor  gefüllte 

Höhle.     Durch  Trepanation  an  der  hinteren  WahkteUe  gelang  es,  das  Extravasat, 

68  g,   vollständig  herauszuschaffen.    Die  noch  fortdauernde  Blutung  wurde,  da  das 

blutende  Gefäß  nicht  entdeckt  werden  konnte,  durch  Tamponade  mit  Jodoformgazo 

gestillt.    Gleich  nach  der  Operation  wurde  der  Puls  rascher,  60^ — 100;  das  Sensorium 

wurde  freier,  die  Lähmungen  gingen  zurück  und  waren  am  8.  Tage  nach  der  Operation 

veiach wunden.     Komplette  HeÜiing, 

Die  Symptome  der  intrakraniellen  Meningeablutimg  sind  teils  solche, 
1^  die  von  dem  aEmähUch  zunehmenden  Drucke  in  cavo  cranii  überhaupt 

I  abhängig  sind,  teils  solche,  die  auf  einen  mehr  lokalisierten  Druck  zurück- 

II  geführt  werden  müssen.  Zu  den  ersteren,  die  man  als  die  allgemeinen 
■  oder  nach  Kocher  als  die  indirekten  bezeichnet,  gehören  die 
ll  Störungen  des  Bewußtseins,  Puls-  und  Respirationsphänomene,  zu  den 
if  letzteren  j  den  lokalen  oder  direkten,  die  Störungen  der  Motilität, 

•  vielleicht  auch  der  SenaibiUtät,  ferner  der  Sprache,  der  Pupillen,  sowie 

•  Veränderungen  im  Augenhintergrund. 

?i  An  der  Spitze  des  Symptomenbildes  stehen  die    Alterationen 

linder  Psyche  in  der  für  größere  Blutergüsse  im  Schädel  überhaupt 
ff  charakteristischen  Form  des  sogenannten  freien  I  n  t  e  r  v  a  1 1  e  s  und 
die  damit  Hand  in  Hand  gehende  unaufhaltsame  Zunahme  nnd  Steigerung 
)f  auch  der  übrigen  Dmcksyniptome,  Nach  einem  dem  Trauma  unmittelbar 
§  folgenden,  mehr  oder  weniger  langen  Bewußtseinsverlust,  verbunden  mit 
|i  oberflächlicher  Respiration  und  schwachem  beschleunigten  Puls  —  Folge 
i  der  Commotio  cerebri  —  gewiimt  der  Verletzte  das  Bewußtsein  wieder. 
^   Aber  allmählich  trübt  »ich  das  Bewußtsein  aufa  neue,  der  Patient  wird 

I  H*ntlbacb  der  praktischeu  Chirurgie.    3.  Aufl.    L  ^^ 
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somnoleRt.  nach  und  nach  soporös,  versinkt  schließlich   in  tiefes  Em\ 
biß  endlich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  der  Tod  die  Szene  besdiWF 
Schon  J.  L.  Petit    hat  auf  dieaen  typischen  Wechsel  von  ^primitnrj 
und  konsekutiven"  Hirnerscheinungen  aufmerksam  gemacht  und  ün, : 
intrakrani eilen  Blutungen  in  Beziehung  gebracht.     Zugleicb  mit  ml 
nähme  der  Benommenheit  setzen  auch  die  übrigen  Symptome  mit  widLr?  ^ 
fler  Intensität  ein:  der  Puls  wird  langsamer,  die  Atmiing  wird  ersd»r| 
und  stertorös;  e«  stellen  sich  Paresen  ein,  die  allmählich  in  kompleU*  F:  | 
ralysen   übergehen,      Kicht    selten    fehlt    die    initiale    Hirnergchiitt^r^ 
anscheinend    gan^;    der  Verletzte   bleibt    bei  Bewußtsein,    beachtet  rr 
leicht  das  Trauma  kaum,  setzt  seine  Arbeit  fort»  macht  noch  einen  l«^geil 
Weg,  imd  erst  nach  einiger  Zeit  stellen  sieh  die  geiiaanten  schwsreßt" 
scheinungen  em.    Endlich  kann  das  t)^iJBche  freie  Intervall  aucli  to 
oder  nur  undeutlich  vorhanden  sein»  indem  die  Coniniotio  cerehridiECl 
in  Compressio  cerebri  übergeht.  | 

Kocher  erklärt  das  freie  Intervall  folgendern]  aßen :  infolge '. 
durch  dea  Blutaustritt  gesteigerten  intrakrani  eilen  Druckes  weidöi  • 
erster  Linie  die  Venen  als  die  am  wenigsten  widerstandsfähigen  Gcfiil, 
komprimiert;  der  erschwerte  Abfluß  steigert  den  Blutdruck  in  den  Ait^r. ') 
und  die  Zirknlation  bleibt  im  Gang.  Dieses  ^, Stadium  der  vollkonimcL'. 
Kompensation"  entspricht  dem  freien  Intervall;  das  noch,  genügeodocl 
Blut  versorgte  Geliirn  funktioniert  anscheinend  normal  und  aU  emHf| 
Rrsnkheitserscheinung  tritt  zu  dieser  Zeit  mitunter  Kopfschmerz  alsZeic^  [ 
gesteigerter  Spannung  der  Dura  ein. 

AllmähUch  vermag  aber  der  Blutdruck  den   durch    das   wach»t| 
Extravasat  gesteigerten  intrakraniellen  Druck  nicht  mehr  vollständii  * 
übermüden,  und  die  mangelhafte  Blutzufuhr  beantwortet  das  GeJiirü  c  i 
allgemeinen  und  lokalen  Fmiktionsstörungen.  I 

Die    Dane  r    des  freien  Intervalls  ist  eine  sehr   ungleiche,  «"or« 
hier  speziell  aufmerksam  gemacht  sei,  da  man  sie  diflerentialdiagnobti» 
zu  verwerten  gesucht  hat.    Wir  werden  auf  diesen  Punkt  bei  Gelegeni' 
der  intradural  an  Blutungen  noch  eintreten.     Bei  der  Mehrzahl  der  B^^ 
achtungen  dauerte  das  freie  Intervall  nur  einige  Stunden   bis  höchste' i 
einen  Tag.    Fälle,  wo  das  Intervall  3,  4,  5  Tage  und  darüber  betruie,  ^  I 
hören  entscvhieden  zu  den   Seltenheiten  und  finden  dann    gewöhnlicii  -  i 
besonderen  Umständen  ihre  Erklärung.  1 

Ein  wichtiges  Zeichen  des  alhnählich  sich  steigernden  Drucke«  in  dr  1 
Schädelhöhle  sind  Veränderungen  in  der  Frequenz  und   Intensität  ^  I 
Pulses,     Ausgesprochene  Verlangsamung,  Härte  und    Spannung  d*  | 
»elben,  sogenannter  Druckpuls,  kommt  zwar  auch  den    übrigen  raat  ' 
beschränkenden  Momenten  zu;  ist  aber  der  Puls  unmittelbar  nach  tlrc 
Trauma  oder  während  des  freien  Intervalls  normal  und   wird  erst  um' 
einiger  Zeit  die  stetige  Ahnahme  der  Frequenz  konstatiert,   so  läßt  i»  1 
einen  ziemlich  sicheren  Schluß  auf  blutige  Ergießung  zu.    In  einem  spstM 
Stadium,  sub  finem  vitae,  weicht  die  Verlangsamung   einer   erhebG^ 
Beschleunigung  desselben.    Anfangs  entsteht  durch  den  allgemeinen  DroÄ 
eine  Reizung  des  Vaguszentrums  in  der  Medulla  oblongata,   welcsh^  k» 
fortdauerndem  und  gesteigertem  Druck  in  Lähninng  übergeht.     Die  P»^ 
«ahl  kann  auf  40  und  noch  weniger  Schläge  heruntergehen,  wäühr^'J^j 
terminale  Beschleunigung  160 — 180  erreichen  kann. 

In   den    Veränderungen    des    Atmungstypuft    fiaii  1 


Rwif  ein  Symptom,  desien  Bedeutung  sowohl  als  dessen  Uröache  denjenigen 

»  der  Pulsanomalien   ganz   analog  ist.     Langsame,    erschw^Tte,   stertoröse 

Respiration,  zurückzuführen  auf  die  durch  den  allgemeinen  Himdrnck 

hervorgerufenen  Zirkulationsstörungen  in  der  MeduUa  oblongata,  ist  ein 


Ik 


hervorstechendes  Zeichen  der  Compressio  cerebri. 


Während,  wie  bereits  gesagt,  Bewußtseinsstörung,  Puls  und  Re- 
?  *  spirationsanomalien  nur  auf  Himdruck  im  allgemeinen,  und  durch  ihren 
*^  typischen  Ablauf  speziell  auf  intrakranielle  Blutung  schließen  lassen,  gibt 
^  es  eine  Anzahl  Symptome,  die,  abhängig  von  einer  stärkeren  Kompression 
r^  und  Anämie  bestimmter  Rindenbezirke »  auch  einen  Schluß  auf  die  Lokali- 
f^  sation  des  Ergusses  gestatten. 

•'  Sehr  häufig  und  für  das  supradurale  Hämatom  der  Art,  niening.  media 

geradezu  pathognomonisch  sind  motorische  Stönmgen  unter  der  Form  der 
aUmählich  entstehenden  kontralateralen  Hemiplegie»  be- 
dingt durch  den  Druck  auf  die  psychomotorischen  Zentren.  Bei  dem  am 
häufigsten  vorkommenden  Haematoma  temporo-parietale  sind  es  eben 
besonders  di<3  Zentralwindungen,  welche  die  stärkste  Kompression  erleiden ; 
diese  Rinden  bezirke  werden  am  häufigsten  und  stärksten  anämisch  gemacht 
und  dementsprechend  in  ihren  Funktionen  gestört.  Die  beginnende  lokale 
Anämie  der  grauen  Substanz  manifestiert  sich  hie  und  da  durch  Kon- 
p  vulsionen,  sehr  bald  aber  durch  Paresen  der  gegenüberliegenden  Körper- 
i  hälfte;  stärkere  Anämie  fuhrt  zu  einer  mehr  weniger  vollständigen  Hemi- 
I  plegie.  Konform  der  die  Mitte  der  psychomotorischen  Region  einnehmen- 
den Lage  des  Armzentrums  ist  meistens  der  gegenüberliegende  Arm  zuerst 
und  am  stärksten  gelähmt,  während  das  betreffende  Bein,  dessen  Zentrum 
•  die  obere  Partie  der  Zentralwin  düngen  einnimmt,  öfter  schwächer  und 
sozusagen  nie  isoliert  gelahmt  ist.  Auf  letzteren  Umstand  hat  auch 
Jacobson  auf  Grund  einer  Analyse  von  78  Fällen  aufmerksam  gemacht. 
Da  im  Gebiete  der  psychomotorischen  Zentren  des  Beines  die  Zweige  der 
Meningealarterien  bereits  sehr  dünn  geworden  sind,  so  können  sich  hier 
keine  sehr  großen,  mit  bedeutenden  Funktionsstörungen  verbundene 
Extravasate  mehr  bilden.  Isolierte  oder  besonders  stark  markierte  Facialis- 
paralyse  weist  auf  ein  nach  vom  imd  unten  gelegenes  Extravasat;  bei 
isolierten  Lähmungen  des  gegenüberliegenden  Armes  ist  auf  einen  die 
mittlere  Partie  der  ZentraUandungen  besonders  komprimierenden  Erguß 
zu  schheßen. 

Schon  seit  langer  Zeit  sind  auch  Fälle  bekannt,  bei  denen  die  Lähmung 
anscheinend  nicht  auf  der  dem  Hämatom  gegenüberliegenden,  sondern 
auf  der  gleichseitigen  Körpcrhälfte  beobachtet  wurde,  Fälle  von  sogenannter 
kollateraler  Hemiplegie,  Wir  haben  in  einer  über  257  Fälle 
von  Meningearuptur  sich  erstreckenden  Statistik  7  solcher  Fälle  aufgefun- 
den, die  abei  einer  genauen  Kritik  nicht  standhalten.  In  neuester  Zeit 
veröffenthchte    L  e  d  d  e  r  h  o  s  e    eine  weitere  Beobachtung  dieser  Art. 

38jiJinger  Maim,  am  26.  März  1894  durch  Schläge  und  Füßtritte  gegen  den 
Kopf  mißhandelt,  war  eme  Zeitlang  bewuötloa,  ging  aber  am  nächsten  Tage  wieder 
der  Arbeit  nach ;  dann  tratt-n  Kopfschmerzen  und  zunehmende  Apathie  ein*  am 
10,  Tage  Somnolenz  und  am  11.  Tage  Lahmung  der  rechten  Körpc^rhälfte. 
Ledderhoso  stellte  dio  Diagnos*?  auf  extradurales  Hämatom  durch  Zerreißung 
der  linken  Art.  meningea  media,  führte  die  Trepanation  an  den  beiden  K  r  ö  n  l  e  i  n- 
schen  Wahlstellen  auft,  fand  aber  kein  Extravasat.    Tod  24  Stunden  post  op.     Bei 
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der  gerichtlichen  Sektion  fand  sich  bei  intakten  Weich  teilen  und  Knochen  vaäfr  ir 
rechten  Hälfte  der  Dura  eine  difiuse  Anäammlung  von  geronnenem  Bim,  b : 
die  rechte  mittlere  Schädelgmbe  sich  erstreckend  j  ein  etwa  eigro0er  BlatÜBOp' 
lag  auf  der  vorderen  Hälfte  der  recht  e  n  Hemisphäre,    Links  nur  geringe  1 
Verfärbung  der  Pia, 

Ledderhose  betrachtete  den  Fall  als  einen  t>^i  gehen  FaB  « 
kollateraler  (ungekreuzter}  Hemiplegie  und  stellt  aus  der  Literatur  k 
ganzen  48  Falle  dieser  Art  zusammen,  bedingt  teils  durch  traumatifri 
Blutungen  und  Hirnverletzungen,  teils  durch  spontane  Blutungen,  I*  ■  • 
weichimgsherde,  Hirnabszesse  und  Geschwülste.  Nach  liedderhopl  1 
^^scheint  aus  der  Übersicht  mit  voller  Sicherheit  hervorzugehen,  daß  y 
allen  Arten  von  Läaionen  des  Gehirns  ausnahmsweise  eine  nicht  gekreur^ 
Hemiplegie  beobachtet  wird.  Man  muß  demnach  in  Fällen,  wo  man  i^- 
allgemeinen  Erscheinungen  und  dem  Vorhanden  sein  einer  Hemiplegie  dr 
Lasion  einer  Gehirnhemisphäre  zu  diagnostizieren  berechtigt  ist,  dant 
gefaßt  sem,  die  Läaion  gelegentlich  nicht  auf  der  der  Lähmung  ejitg^ge 
gejsetzten,  sondern  auf  der  gleichen  Seite  des  Gehirns  zu  finden/*  | 

Ohne  uns  zu  tief  in  eine  Kontroverse  über  die  entschieden  noch  oids:  i 
abgeklärte  Frage  der  kollateralen  Hemiplegie  einzulassen,  machen  wir  in*  i 
die  Einwände  von    Oppenheim    aufmerksam.     Nach    ihm   handfit 
es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  einen  Fehler  in  der  Beobachtunir  r 
Beurteilung  der  Motihtätsverhältnisse.    Die  Melirzahl  der  Individuen,  ■ 
denen  diese  kollaterale  Hemiplegie  diagnostiziert  wurde,  wurden  im  ti^k'i 
Koma  mitersucht  und  es  befand  sich  die  Muskulatur  der  gekreuzten  Körptf- 
Seite  im  Zustande  der  Spannung,  der  Kontraktur,  oder  war  gar  von  Zuckut- 
gen,  Konvulsionen  u.  dergl.  ergrifien,  während  die  Gliedmaßen  der  gleicha  1 
Seite  vollkommen  ruhig,  bewegungslos,  schlaff  und  entspannt  dalagfft 
Der  letztere  Zustand,  bedingt  durch  die  das  Koraa  begleitende  Resolutioc 
der  Glieder,  imponierte  als  Lähmmig,  während  man  die  Kontraktur  oder 
Bewe^fungsunruhe  der  anderen  Seite  für  ein  Zeichen  der  Aktivität  hidt 

Nach  0  T  t  n  e  r  soll  der  Sitz  der  Hemiplegie  im  Koma  daran  su  &- 
kennen  sein,  daß  die  Atemmuskulatur  auf  der  entsprechenden  Seite  g^ 
lähmt  oder  wenigstens  in  ihrer  Funktion  beeinträchtigt  ist.  Mag  der  inöt- 
kranielle  Herd,  so  sagt  O  r  t  n  e  r  ,  im  Sinne  einer  reizenden  oder  lähmen* 
den  Ursache  wirken,  jedesmal  bleibt  die  kontralaterale  Thoraxhälfte  bei 
der  Atmung  zurück.  Jedenfalls  ist  diesem  Symptom  alle  Aufmerksamk«t 
zu  schenken,  obgleich,  wie  Oppenheim  gleichzeitig  bemerkt,  die 
0  r  t  n  e  r  sehe  Regel  öfter  im  Stiche  lassen  wird. 

Viel  seltener  als  halbseitige  motorische  werden  unilaterale  Störungen 
der  Sensibilität  beobachtet.  Es  wird  dies  ohne  weiteres  begreifliA 
in  Anbetracht  der  tiefen  Depression  der  Psyche,  welche  es  wohl  nur  selteo 
erlaubt,  eine  nur  einigermaßen  genaue  Prüfung  der  Sensibilität  vorwi- 
nehmen.  Unilaterale  Sensibilitätsstörung,  Anästhesie  oder  auch  nur 
Hypästhesie,  die  mit  Sicherheit  konstatiert  ist,  bildet  jedenfalls  ein  wich- 
tiges Symptom  imd  deutet  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  Haeniatomi 
posterius.  K  r  ö  n  1  e  i  n  hat  mehrere  Fälle  dieser  Art  beobachtet,  wo 
kontralaterale  Sensibihtätsstörung  und  hinteres  Hämatom  zusammen- 
trafen . 

Ein  noch  seltener  vorkommendes  aber  sehr  interessantes  Lokalsymptom 
ist  die  Aphasie.  Die  Obnubilation  des  Bewußtseins  wird  freilich  die 
Konstatierurjg   derselben    gewöhnlich    unmögUch    machen.      Wo    diaa^ül 
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I  Symptom  aber  vorhanden  ist,  bildet  e^  eine  kostbare  Wegleitung  für  eine  ' 

k genauere  topische  Diagnose.    Ea  ist  der  Druck  auf  die  Brocasche  Win-  j 

)  düng,  welcher  bei  Haematoma  anterius  oder  sehr  großen  mittleren  Häma- 
I  tomen  linkerseits  zu  stände  kommt,  der  diese  Erscheinung  hervorruft. 

Einen  ganz  reinen  Fall  dieser  Art  berichtet  Malioheoq:  nach  Schlag  mit  I 

einer  Stange  an  die  ILnke  Seite  des  Kopfea  geringe  Bstäubung,  dann  normales  B&wußt-  ' 

aein  und  normale  Sprache,  bald  darauf  Sprach verluat  und  geringe  rechtsseitige  Iiäh-  ' 

mung.    Ted  am  4  Tage.    Mittelgroßes  extraduralea  Extravasat  aua  einem  zerrissenen  j 

Äst  der  Artv  mening,  media,  das  den  linken  Stimlappen,  namentlich  dessen  dritte 
Windung,  komprimierte.  Aphakie  beobachteten  femer  Krönlein,  Roux.  In 
beiden  Fällen  stellte  sich  nach  erfolgreicher  Trepanation  und  Entfernung  des  Ergusses 
die  Sprachfälligkeit  allmählich  wieder  ein. 

Vielfach  wijd  auch  ein  abnormes  Verhalten  der    Pupillen    an-  I 

gegeben,    G  r  i  e  s  i  n  g  e  r  hatte  gelehrt,  daß  bei  den  meisten  Fällen  von  j 

^^Hämatom  der  Dura  mater"  Pupillenverengerung  vorkäme  und  daß  im  I 

allgemeinen  bei  Hämatomen  die  Pupille  auf  der  entgegengesetzten  Seite  i 

etwas  weiter  sei,  als  auf  der  des  Extravasates,  Anderseits  fand  man  bei 
Experimenten  über  Hirndruck,  daß  im  Beginn  der  Drucksteigerung  sich  , 

die  PupiUe  der  betreffenden  Seite  verengte;  bei  höheren  Druckgraden,  \ 

im  komatösen  Stadium,  erweiterten  sich  die  Pupillen,  und  zwar  oft  so, 
daß  die  Pupille  der  vorzugsweise  gedrückten  Seite  ad  maximum  dilatiert 
war,  während  die  andere  bloß  mittlere  Weite  besaß.  In  einem  von 
Hutchinson  beobachteten  Falle  entsprach  einem  großen  linksseitigen 
extraduralen  Hämatom  maximale  Erweiterung  der  Pupille.  Ein  streng 
gesetzmäßiges  Verhalten  der  Pupillen  läßt  sich  aber  aus  den  vorhandenen  | 

Beobachtungen  überhaupt  nicht  ableiten.    Wir  fanden  unter  70  Fällen  von  | 

Meningeablutung    mit   abnormem   Verhalten  der  Pupillen   SOmal   beide  l 

Pupillen   weit  und  reaktionslos,   7mal  beide  auffallend  verengt,   20mal  ] 

Erweiterung  auf  der  Seite  des  Extravasates,  4mal  auf  der  gegenüber- 
liegenden*    Zu  demselben  Schlüsse  kommt  auch    G  u  b  1  e  r  ,    der  unter  ' 
8  Fällen  der  Züricher  Klinik  auch  nur  ein  sehr  wechselndes  Verhalten  der 
Pupillen  herausfinden  konnte. 

Größere  Bedeutung  dürfte  nach  Ledderhose  das  Auftreten  einer  I 

Stauungspapille  als  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  des  Sitzes 
einer  intrakraniellen  Blutung  beanspruchen.  Sowohl  bei  Blutungen  in- 
folge von  Schädelfrakturen  als  auch  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica 
und  bei  Apoplexien  in  die  Himmasse  hat  man  doppelseitige  und  einseitige 
Stauungspapille  durch  Eintritt  von  Blut  in  den  Scbeidenraum  des  Opticus 
beobachtet.  F  ü  r  s  t  n  e  r  sah  2mal  einseitige  Stauungspapille  auf  der 
Seite  des  intraduralen  durch  Pachymeningitis  verursachten  Hämatoms. 
Krönlein  sah  bei  linksseitigem  Hämatom  links  grau  verwaschene 
Papille,  S  t  e  n  z  e  1  bei  Bluterguß  in  der  linken  mittleren  Schätlelgrube 
die  Retinagefäße  links  stärker  gefüllt  als  rechts.  Jedenfalls  ist  dem  Ver- 
halten des  AugenhintergrundeSj  wie  dies  freilich  erst  in  neuester  Zeit  ge- 
schieht, die  größte  Aufmerksamkeit  zu  schenken, 

Störungen  in  der  Innervation  der  Augenmuskeln,  Ptosis,  Abducens- 
pareseu.  s,  w.  wurden  ebenfalls  mehrfach  beobachtet,  wohl  meist  auf  direkte 
Läsion  oder  Druck  auf  den  Nervenatamm  in  cavo  cranii  zurückzuführen. 

Zum  Sjmiptomenbild  des  Hirndrucka  durch  Extravasate  werden 
femer  noch  gerechnet    Erbrechen^ und    Blasen-    und    Mast- 
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darinlähmuag.  Letztere  ist  wohl  meistens  auf  Recfanimg  der  titi: 
Bewußtseinsstörung  zu  setzen.  Erbrechen  gehört  ganz  besondeß  2:: 
Bilde  der  Commotio  cerebri;  wenn  aber  die  Konunotionserscheiiiuas! 
bereits  vorüber  sind  und  sich  zu  den  anderweitigen  Zeichen  des  Hr. 
druckes  auch  Erbrechen  hinzugesellt,  so  sind  wir  wohl  berechtigt,  dt 
ebenfalls  eine  Folge  der  allgemeinen  Drucksteigerung  zu  erkennen. 

Sehr  eigentümlich  und  bisher  noch  nicht  genügend  erklärt  ist  in  ?: 
zelnen  Fällen  eine  ganz  erhebliche  Steigerung  der  Eörpr 
temperatur  und  selbst  postmortale  Temperatursteigerung  aud i 
wo  keine  komplizierte  Schädelfraktur  vorhanden  war  und  auch  nochkei:- 
Schluckpneumonie  eingesetzt  hatte. 

Die  Diagnose  einer  Blutung  der  Art.  mening.  media  ist  oatr^ 
lieh  leicht,  wenn  eine  solche  nach  außen  erfolgt;  eine  Blutung  dieser!'' 
wird  kaum  je  einer  falschen  Deutung  unterliegen.  Viel  schwieriger  f| 
staltet  sich  dieselbe  bei  intrakraniellem  Erguß,  umsomehr,  als  behufs  eiu 
wirksamen  operativen  Eingriffes  nicht  bloß  das  Vorhandensein,  sonde: 
auch  der  genaue  Ort  des  Extravasates  erkannt  werden  maß. 

Als  Kardinalsymptome,  auf  welche  die  Diagnose  eines  intrakranieDr 
Extravasates  infolge  von  Ruptur  der  Art.  mening.  media  sich  gründe: 
sind  zu  bezeichnen: 

1.  Das  freie  Intervall,  besonders  wenn  es  nur  kurze  Zes 
andauert,  gleichgültig  ob  eine  deutliche  Commotio  cerebri  vorau8g«^anpt 
oder  nicht.  Knochendepressionen,  deren  Nachweis  übrigens  durch  i- 
Palpation  leicht  gelingea  wird,  werden  unmittelbar  nach  dem  Traum 
Drucksymptome  machen.  Treten  solche  erst  nach  Verlauf  von  Tagen  »u:. 
so  können  sie  zwar  auch  durch  Blutung  hervorgerufen  sein ;  daneben  i?^ 
aber  auch  an  entzündliche  Ergüsse  zu  denken,  deren  Vorhandensein  un» 
wahrscheinlicher  wird,  je  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  verflossen  ia  ' 
Werm  man  keine  Gelegenheit  hat,  das  freie  Intervall  zu  beobachten  oder 
anamnestisch  festzustellen,  so  erlaubt  wenigstens  die  Steigern uf 
der  Drueksymptome  einen  Schluß  auf  das  Vorhandensein  eines  Ext» 
vasatos. 

2.  Der  Druckpuls,  besonders  wenn  derselbe  auf  einen  leicb 
beschleunigten  und  oberflächUchen  Puls  folgt.  Macht  der  langsame,  li»rte 
und  volle  Puls  hinwiederum  einer  erheblichen  Beschleunigung  Platz,  so 
hat  das  terminale  Stadium  der  Vaguslähmung  eingesetzt  und  ist  jedenfalb 
periculum  in  mora. 

3.  Die  stertoröse  Respiration,  sehr  gut  diSerential- 
diagnostisch  gegenüber  der  oberflächlichen  Respiration  bei  Commotio 
cereb/i  zu  verwerten. 

4.  Die  allmählich  auftretende  Hemiplegie,  be 
sonders  W(»nn  ihr  Konvulsionen  der  später  gelähmten  Seite  vorausgeheo. 
Zerstörungen  der  psychomotorischen  Zentren  durch  Quetschung  haba 
zwar  aucli  kontralateralc  Lähnmngen  zur  Folge;  doch  müssen  dieselben 
sofort  nach  dorn  Trauma  vorhanden  sein.  Leichtere  Quetschungen  und 
Reizung  thirch  eingedrungene  Knochensplitter  verursachen  meist  Kon- 
vulsion«'n  (1<t  <refrenüberliegen(l<Mi   »Srito. 

Konmieii  zu  dii.'ficn  ratiorirllcii  Symptomen  noch  lokale  Erscheinungeo 
am  Ort  iWf  Pjinwirkuii^  des  Traumas  —  sei  es  eine  offene  oder  subkutane 
Fraktur,  sr-i  i's  auch  nur  ein.*  tcifri^e  Srhwfllung  de"  Weichteile  oder  gtr 


ur  eine  leichte  Hautschürfujig,  so  läßt  sich  die  Diagnose  einer   Ruptur 

er  Art,  mening.  media  mit  fast  zweifelloser  Sicherheit  stellen.     Für  die 

•pische  Diagnose  laßt  sich  die  kojitralaterale  Hemiplegie  selbst  dann 

verwerten,  wenn  an!  der  gelähmten  Seite  Spuren  äußerer  Verletzung 

sind:  man  wird  Ruptur  der  Arterie  durch  Contrecoup  annehmen  und  das 

Extravasat  auf  der  gegen  üb  erliegenaea  S3ite  suchen. 

Aphasie  und  Senaibilitätsstörungen  können  zu  wichtigen  Fingerzeigen 
werden,  indem  erstere  auf  ein  vordere'i  Hämatom  schließen,  letztere  uns 
den  Sitz  eines  Extravasates  im  Gebiete  des  hinteren  Astes  vermuten  läßt. 
Veränderungen  der  Pupillen  und  des  Augenhintergrundefl  werden  eben- 
falls häufig  diagnostisch  zu  verwerten  nein,  ebenso  Störungen  der  Inner- 
vation der  Augenmuskeln, 

Leider  ist  der  so  prägnante  und  typische  Symptomenkomplex  nicht 
immer  vorhanden,  das  Bild  kann  durch  die  verschiedensten  Faktoren 
MI  getrübt  und  dadiu-ch  die  Diagnose  erheblich  erschwert  oder  unmöglich  ge- 
li  macht  werden. 

^  Reine  Commotio  cerebri  wird  w^ohl  stets  von  den  ZufäÜen  dew  Extra- 

14  vasates  unterschieden  werden  können.  Akute  AlkohoUntoxikation  und 
^  spontane  Apoplexie  können  in  Frage  kommen.  Hirnquetschung  und  ent- 
.<0  zündliche  Erscheinungen ,  ja  bloße  Wallungshyperämien  können  vielfach 
Ä  da»  Bild  so  trüben,  daß  die  Diagnose  in  vivo  nicht  gemacht  wird,  oder 
•  aber  dem  Bilde  des  Extravasates  so  nahe  kommen,  daß  sie  eine  abermaUge 
,j      Quelle  der  Täuschung  werden. 

p  ünt^r  den  diff^-^n-ntialdiagnostisch   in   Betracht  fallendpn   Affektionen  machen 

g  wir  noch  speziell  auf  die  traumatische  S  p  ä  t  a  p  o  p  I  e  x  i  e  und  die  F  c  1 1  c  m  b  o  l  i  e 
Äiifmerksam,  In  den  von  B  o  1 1  i  n  g  e  r  publizierten  Fällen  von  Spätapoplexie  wurde 
ein  freies  Intervall  von  12,  von  20  Tagen  und  von  melireren  Wochen  beobachtet. 
Wir  zitieren  kurz  eine  solche  Krankengt^sehicbte: 

26] ähriger  Mak^r  akquirierte  durch  Sehlag  mit  einem  Totschläger  eine  3  cm 
lange  Wuiidu  über  dem  linki^n  Sei t-en wand bi4n.  Die  Wunde  ächicn  gut  zu  heilen. 
Nach  20  Tagen  Apathie  und  Kopfsehmerz,  nach  30  Tagen  Spitjilbehwidlung ;  Be* 
nommenheit,  dann  tiefe  Bj^wußtloiigkeit,  Lähmungen  der  linken  ( 1)  S^^ite.  Piila  60, 
später  beschleunigt;  dann  Lakmung  auch  rechta.  Tod  am  32.  Tage.  S^'ktion:  Trau- 
matiflcKe  Spätapoplexie  der  Wanduag  des  4.  Ventrikels;  kapilläre  Blutungen  der 
MeduUa  oblongata;  intermcningeale  Apoplexien  über  der  linken  Hemisphäje. 

Die  Ähnlichkeit  mit  Meningea Verletzung  ist  unverkennbar»  wenn  auch  die 
auffallend  lange  Dauer  des  fi^^ien  Intervalls  uns  sofort  stutzig  machen  muß. 

Der  gütigen  Mitteilung  von  Horm  P  rof .  K  r  ö  n  1  e  i  n  verdank©  ich  endlich 
nocl  einen  Fall  von  Fettein  bolie»  der  ebenfpl[si  zum  Vergleich  herangezogen  sein  möge. 
Ein  39jähriger  Landwirt  war  im  Mai  1898  mit  einem  schweren  Faß  eine  Keller- 
tieppB  hinuntergestürzt  und  hatte  sich  dabei  eine  subkutane  Fraktur  des  linken 
ünterachenkels  zugezogen.  Der  Verletzte  war  kurze  Zeit  bewußtlos,  darauf  wieder 
klar  bis  zum  Abend  des  2.  Tages.  Dann  zunehmender  Sopor,  stertorose  Respira- 
tion, Lahinung  des  rechten  B?ine»  und  Armes  und  des  linken  Facialis ;  die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  ergab  ganz  normale  Verhältnisse.  Patient  wurde  am 
ö.  Tage  in  das  Züricher  Kantonsspital  aufgenommen.  Die  TrepanatioTi  an  der  vorderen 
und  hinteren  Waitlstelle  linkerseits  ergab  absolut  keine  supraduralc  Blutansammlung. 
Nach  Spaltung  der  Dura  entleerte  lieh  sehr  viel  seröse?  Flüssigkeit.  An  l>eiden  Stellen 
war  normaler  Himpuls  vorhanden.  2  Tag©  darauf  tmter  zunehmendem  Koma  Exitus, 
Die  Sektion  ergab  ausgedehnt-e  Fettem bolie  der  Himgefäße,  an  frischen  mtkroskopi- 
acshen  Schnitten  nachgewiesen*  infolge  der  subkutanen  ünterschenkelfraktur. 
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Bei  den  Qach  außen  erfolgenden  Blutungen  aus  der  Art. meniüs . 
media  kommt  zu  den  bekannten  Gefahren  der  ofEenen  Schädelfraktur  ncc 
die  des  Blutverlustes  aus  der  genannten  Arterie,  die  bei  fehlender  ols 
unzweckmäßiger  Behandlung  ohne  Zweifel  tödlich  werden  kann.  In  dnc 
von  V.  Bergmann  beobachteten  Falle  spritzte  die  durch  BeilL:: 
verletzte  Arterie  noch  nach  14  Stunden  und  trat  der  Tod  durch  Aniai 
und  Erschöpfimg  ein,  obgleich  schUeßUch  die  Unterbindung  vorgenomiEfi 
worden  war.  Die  Gefahr  der  Verblutung  ist  bei  dieser  Verletzung  ue« 
größer,  als,  wie  T  i  1 1  a  u  x  hervorhebt,  infolge  der  Lage  dieser  Artoc 
in  der  Dura  mater  und  ihrer  starken  Adhärenz  an  diese  Mernks 
die  Bedingungen  zu  einer  spontanen  Blutstillung  —  Retraktion  ias^ 
Gefäßes,  Vermindenmg  seines  Kalibers  —  nicht  gut  erfüllt  werden  ui 
daher  die  Blutung  eine  besonders  starke  und  schwer  zu  stillende  sä 
muß. 

Die  Prognose  der   intrakraniellen   Ergießung  ist  unter  aUen 
Umständen  eine  sehr  ernste,  wenn  auch  nicht  ganz   hofiEnungslose.  h  - 
einer  von  mir  aufgestellten  Statistik  von  143  exspektativ  behandelte 
Fällen  ergab  sich  eine  Mortalität  von  über  90  Prozent,  von   143  FäDe 
starben  131  und  nur  12  wurden  geheilt.    Wenn  auch  diese  Zahlen  nidit 
ohne  weiteres  als  der  Ausdruck  der  tatsächUchen   Verhältnisse  angeseha 
werden  dürfen,  da  bei  den  unter  exspektativer  Behandlung  OeheiheD  der 
strikte  Nachweis  des  Ergusses  nicht  erbracht  werden  kann,  so  wird  doÄ 
die  eminente  Gefährlichkeit  dieser  Verletzimg  ohne  weiteres  klargelegt 
Diese  Gefährlichkeit  wird  am  besten  dadurch  illustriert,  daß  von  167  kül 
verlaufenen  Fällen  nicht  weniger  als  60,  also  über  ein  Drittel,  bereits  inn«-  l 
halb  der  ersten  24  Stundcii  mit  Tod  abgingen.    Selten  tritt  schon  innerhalb 
weniger  Minuten  Exitus  ein,  häufiger  schon  nach  wenigen  StuTiden.    Kn 
Überleben  um  2  und  3  Tage  gehört  noch  zur  Regel;  ein  Patieat   Hn- 
g  u  e  n  i  n  s    überlebte  bei  exspektativer  Behandlung  die  Verletzung  tud 
volle  23  Tage. 

Am  wahrscheinlichsten  wird  namentlich  in  den  rasch  zum  Tode  fnlh 
renden  Fällen  der  letale  Ausgang  bedingt  durch  Lähmung  der  Zentm 
für  die  Herz-  und  Atmimgsbewegimgen  in  der  Medulla  oblongata.  In 
den  nach  Tagen  oder  gar  nach  Wochen  endenden  Fällen  findet  v.  Berg- 
mann die  gewöhnliche  Todesursache  in  einem  progressiven  Himödem 
oder  auch  in  einer  plötzlichen,  zu  tödlicher  Höhe  sich  steigernden  Zunahme 
des  intrakraniellen  Druckes  infolge  von  Nachblutung  oder  kongestira 
Blutwallung. 

In  vielen  Fällen  ^^ird  auch  die  Hirnkontusion  als  Todesursache  kon- 
kurrieren; doch  darf  deren  Bedeutung  bei  der  Beurteilung  der  Prognose 
auch  nicht  überschätzt  werden.  Dagegen  dürfen  wir  hier  nicht  unterlaaaeo, 
auf  die  perniziöse  Bolle  hinzuweisen,  welche  die  Schluckpneu- 
m  o  n  ie  in  vieler»  dieser  Fälle  spielt.  Es  ist  dies  begreiflich,  wenn  TnVn 
bedenkt,  daß  die  tief  komatösen  Kranken  sich  sehr  leicht  verschluckeo 
oder  auch  wälirend  des  Brechaktos  Speisen  aspirieren.  Die  Schluckpnen* 
nionio  i.st  schon  manchem  V-^rletzten  verhängnisvoll  geworden,  nachdem 
dir  (jcfahren  d<\s  Hirndnick.^s  durch  '^rfolgroicho  Trepanation  bereits  be- 
s«-iti<i*  waren.  So  war  bei  einem  Patienten  Krönleins  am  3.  Tage 
na<h  der  Tivpariation  das  Senf^oriuni  wieder  vollständig  frei  geworden 
und  die  Parrsm  waren  zuriick<|:rgangen,  als  am  5.  Tage  eine  Pneumonie 
>.'w\i  nianifj'stirrtr,  die  am  7.  TnjH'  zum  Tode  führte. 
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War  die  Frage  der  Therapie  bei  Ruptur  der  Art.  mdniag.  media 
früher  eine  viel  umstritten e,  so  herrscht  gegenwärtig  über  dieselbe  ziemlich 
allgemeine  Übereinstimmung  der  Ansichten.  So  interesaant  und  lehrreich 
gerade  hier  ein  historischer  Exkurs  und  eine  Zusammenatelhmg  von  Aus- 
sprüchen hervorragender  Chirurgen  verscldedeiier  Zeiten  über  die  vor- 
liegende Affektiou  wäre,  so  müssen  wir  es  uns  doch  versagen,  darauf  ein- 
zugehen. 

Das  einzuschlagende  Verfahren  hat  hauptsächlich  zwei  Indikationen 
zu  genügen:  nämlich  der  Sistierung  der  Blutung  und  Hebung  der  durch 
den  Bluterguß  verursachten  Himkompression, 

Bei  Blutungen  nach  außen  wird  es  sich  neben  den  durch  die  ofiene 
Schädelfraktur  mdizieTten  Eingriffen:  Entfernung  loser  Splitter,  Hebung 
von  Depressionen,  Abtragung  scharfer  Spitzea  ete.,  überhaupt  Herstellung 
möglichst  einfacher  Wundverhältnisse,  hauptsächlich  um  die  erstgenannte 
Indikation  handeln*  Zur  eigentlichen  Trepanation  wird  man  hier  kaum 
je  schreiten  müssen,  sondern  man  wird  meistens  mit  Pinzette,  Kornzange, 
Sequesterzange  und  Elevatorium  auskommen  und  etwa  noch  zu  MeiSel 
und  Hammer  greifen  müssen. 

Kommt  bei  diesen  Manipulationen  die  Arterien  wunde  zu  Gesicht,  so 
wird  man  die  Ligatur  des  Gefäßes  in  loco  laesionis  mit  aseptischem 
Materialp  Seide  oder  Katgut,  ausführen,  möge  die  Arterie  momentan  bluten 
oder  nicht.  Auch  das  periphere  Ende  ist  womöghch  zu  unterbinden,  wie 
dies  K  r  ö  n  l  e  i  n  bei  emem  Patienten  mit  Stückbruch  der  Schläfen- 
schuppe, nach  Entfernung  des  frakturierten  Knochen  Stückes  getan  hat. 
Die  älteste  in  der  Literatur  bekannte  Unterbindung  der  Art,  mening. 
media  wurde  von  einem  schweizerischen  Arzte,  T  h  o  r  m  a  n  n  in  Chur, 
im  Jahre  1828  ausgeführt,  T  h  o  r  m  a  n  n  präparierte  die  spritzende 
Arterie  erst  eine  Strecke  weit  mit  dem  Bistouri  los,  faßte  sie  mit  der  Klemm- 
pinzette  imd  verband  sie  lege  artis.  Heilung.  Es  läßt  sich  nicht  leugnen, 
daß  die  kunstgerechte  Unterbindimg  der  in  tiefe  Knochenfurchen  ein- 
gebetteten, fest  der  Dura  aufliegenden  und  ziemlich  dünnwandigen  Arterie 
mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden  sein  kann,  doch  wurde  sie  nament- 
hch  in  neuester  Zeit  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt.  Die 
Unterbindung  in  loco  ist  natürlich  auch  die  souveräne  Methode  in  denjenigen 
Fällen,  da  nach  ausgeführter  Trepanation  und  Entfernung  der  angesam- 
melten Blutcoagula  die  Quelle  einer  noch  bestehenden  Blutimg  sichtbar 
wird.  In  einem  von  Schlatter  auf  der  Züricher  Klinik  trepanierten 
Falle  sah  der  Operateur  unter  Beleuchtung  mittels  eines  in  die  vom  Extra- 
vasat eingenonmiene  Höhle  eingeführten  elektrischen  Glühlämpchens  den 
rupturierten  spritzenden  Ast  der  Arterie,  legte,  um  zu  demselben  zu  ge- 
langen, eine  zweite  Trepanationsöffnung  an  und  unterband  das  Gefäß  mit 
Katgut. 

Gewiß  gehören  günstige  Umstände  dazu,  um  die  kunstgerechte  Unter- 
bindung der  Arterie  in  loco  ausführen  zu  können.  Wo  die  Schwierigkeiten 
zu  groß  sind,  wo  namentlich  die  Arterie  zwar  blutet,  die  Läsion  aber  nicht 
sichtbar  ist,  weil  sie  sich  noch  unterhalb  des  Schätleldefektes  oder  der 
Trepanationsöffnung,  hinter  dem  Knochen j  befindet,  da  mid  man  am  besten 
zu  dem  von  H  u  e  t  e  r  und  Vogt  vorgeschlagenen  Mittel  der  Um- 
stechung  seine  Zuflucht  nehmen.  Auch  diese  Methode  wurde  in  einer 
Reihe  von  B^ällen  mit  Erfolg  angewendet. 

In  den  zahlreichen  Fällen,  da  es  nicht  gelingt,  die  Quelle  der  Blutung 
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ZU  ejitdeeken,  greift  man  am  richtigsten  zur  Tamponade,  am  besten  na* 
Jodoformgazestreifen.  Auch  wenn  die  Blutung  bei  der  Operation  böfsfe 
sistierte,  wird  man  gut  tun,  einen  Jodoformgazetampon  einzulegeni  m 
eine  eventuelle  Nachblutung  zu  verhüten - 

Die  Kontinuitätsligatux  des  Arterienstammes  in  loco  electionia  natk 
ausgeführt  er  Trepanation  hat  keinen  Sinn.  Die  namentlicU  von  engliadsc 
und  amerikani'ichen  Autoren  befürwortete  und  geübte  Ligatur  der  Cams 
communis  und  der  Carotis  externa  (Rose  r)  hat  bis  jetzt  nur  sehr  wenijv 
Erfolge  aufzuweisen  und  steht  der  lokalen  Bkitgtillung  entschiedeü  nad 
In  einem  von  S  y  m  o n  d  a  mitgeteilten  Falle  stand  die  nach  der  Trepanatitci  , 
fortdauernde  Blutung  nach  dreistündiger  Digitalkonipressioji  der  Caratrv 
in  einem  anderen  Fall  wurde  die  Carotis  mit  sofortigem  Erfolg  \\pi" 
doch  trat  24  Stunden  poat  laes,  der  Tod  im  Koma  ein.  Ramscholt 
unterband  die  Carotis  communis  wegen  24  Stunden  nach  der  Trepanatäoo 
eingetretener  Nachblutung;  am  Ifi.  Tage  trat  infolge  von  Nachblutung 
&UB  der  Carotisligaturstelle  der  Tod  ein. 

Der  Schwerpunkt  der  Therapie  bei  Rupturen 
derArteriameningeamedialiegtjedoch  in  derEnt- 
lastung  des  Gehirns  von  dem  durch  das  E  xtravasat 
b  e  d  i  n  g  t  e  n  D  r  u  c  k  e.  Dies  ist  namentlich  der  Fall  bei  intakten  cAe 
nur  leicht  verletzten  weichen  und  kDÖchemen  Decken.  Wohl  sind  iisjumtr 
lieh  aus  früherer  Zeit,  da  die  Trepanationslehre  einen  wesentlicli  andezm 
Standpunkt  eitmahra,  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  wo  bei  rein  exspek- 
tativer  Therapie  (Bettruhet  Applikation  von  Kälte,  Aderlaß  etc.)  die 
Verletzten  mit  dem  Leben  davonkamen.  Allein  noch  viel  zabJreieher  sind 
diejenigen  Fälle,  wo  durch  den  sich  stetig  steigernden  Hirn  druck  der  Tod 
herbeigeführt  wurde.  Sie  kommen  leider  auch  jetzt  noch  ziemlich  häufig 
vor,  weil  entweder  gar  keine  Behandlnng  oder  eben  keine  operative  ein- 
geleitet wurde,  oder  weil  bei  einem  unternommenen  Eingriff  der  Bluterguß 
nicht  entdeckt,  der  Indicatio  morbi  also  nicht  genügt  wurde.  Dabei  muß 
noch  speziell  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daß  man  mit  einem 
Eingriff  nicht  allzu  lange  zuwarten  soll.  Nicht  nur  werden  durch  di* 
drohende  Lähmung  der  Zentren  für  Respiration  und  Kreislauf  die  Clianccn 
eines  Erfolges  je  länger  je  schlechter,  sondern  unsere  Patienten  sind  auch 
von  der  Schluckpneumonie  bedroht,  worauf  namentÜch  Gubl  e  r  hinweist. 

Dem  heutigen  Standpunkt  der  ganzen  Frage  ist  entschieden  nur 
ein  aktives  Verfahren  angerae^enj  bestehend  in  dem  Aufsuchen  und 
Entfernen  des  drückenden  Blutirgusfles.  Die  Schwierigkeit  der  Ent- 
scheidung für  den  Chirurgen  liegt  durchaus  nicht  mehr  bei  dem  Ob, 
sondern  nur  bei  dem  W  i  e  oder  vielmehr  bei  dem  W  o.  Natürlich  kann 
man  sich  bei  intaktem  oder  nur  fissuriertem  Schälle!  zu  dem  Extravasat 
nur  durch  eine  Schädelresektion  Zugang  verschaffen.  Ob  man  sich  dabei 
des  klassischen  Trepans,  des  Meißels,  der  Säge  etc.  bedient,  ob  man  eine 
eigentliche  oder  nur  eine  temporäre  (osteoplastische)  Resektion  ausführt, 
ist  für  unsere  Auseinandersetzung  irrelevant. 

über  den  Ort  der  Wahl,  wo  die  Eröffnung  des  intakten  Schadek 
stattfinden  soll  —  denn  nur  um  diesen  kann  es  sich  handeln,  da  bei  Stich- 
verletzungen, Schußfrakturen,  Splitter-  und  Stückbrüchen  eich  die  Stelle 
der  Ausführung  von  selbst  darbietet  —  haben  verschiedene  Autoren  ge 
naue  Regeb  aufgestellt-  Zuerst  Vogt,  welcher  rät,  „die  Trepankrone 
in  den  Winkel  einzusetzen,  welcher  in  der  Schläfengrube  durch  das 


trone 


WahlateUe  für  die  Trepanation.  203 

saniinentrefiel)  zweier  Linien  gebildet  wird,  von  denen  die  eine  —  hori- 
zontale —  zwei  Querfinger  breit  oberhalb  des  JochbogenvS,  die  andere 
—  vertikale  —  einen  Daumen  breit  hinter  dem  sphenofrontalen  Fortsatz 
des  Jochbeins  gezogen  ißt".  Ebenso :  P  o  i  r  i  e  r  ,  W  i  t  h  e  r  l  e  nnd  Beck, 
K  r  ö  n  1  e  i  n  ,  S  t  e  i  n  e  r.  Es  würde  zu  weit  führen,  alle  diese  Methoden 
einzeln  autznf (ihren;  wir  beschränken  uns  darauf,  die  von  Krön  lein 
angegebene  Methode  wiederzugeben.  Kr  ö  n  1  e  i  n  stellt  eine  vordere  und 
eine  hintere  Wahlstelte  auf  und  bestimmt  sie  folgendermaßen :  „Man  ziehe 
durch  den  Supraorbitalranfl  nach  hinten  eine  Linie  parallel  mit  der  Hori- 
zontallinie des  Schädels  (Ohröffnung-unterer  AugenliÖhlenrand-Linie).  In 
dieöer  Linie  müssen  die  beiden  Trepanationslöch^r  liegen,  das  vordere 
3—4  cm  hinter  dem  Processuß  zygoniatieus  des  Stinibeins,  das  hintera 
in  dem  Kreuzungepunkte  der  gedachten  Linie  mit  einer  Vertikalen,  welche 
man  sich  unmittelbar  hinter  dem  Processus  mastoideus  nach  oben  ge/:.ogen 
denkt."  Durch  die  erstgenannte  Trepanationsöffnung  wird  man  sowohl 
diffuse  als  zirkumskripte  front otemporale  imd  namentlich  temporo- 
parietale  Hämatome,  durch  die  zweite  parietookzipitale  Extravasate 
bloßlegen.  Krön  lein  rät,  bei  auf  Ruptiu-  der  Art..  meningea  media 
und  intrakranielle  Ergi^ßung  gestellter  Diagnose  zu'irst  an  der  vorderen 
undj  wenn  hier  kein  Koagulum  sich  findet,  an  der  hinteren  Wahlstelle 
zu  trepanieren.  Von  dieser  Regel  wich  K  r  ö  n  1  e  i  n  selber  bei  einem 
1894  operierten  Falle  ab,  da  er  bei  intakten  Decken  mit  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  hinteres  Hämatom  gestellt  hatte,  indem  er  direkt  die  hintere 
Wahlstelle  in  Angriff  nahm.  Wegleitend  war  zjine  leicht  i  druckempfind- 
liche Sugillation  in  der  Okzipitalg-^gend,  etwas  links  von  der  Mittellinie, 
und  ^^^  bestimmte  anamnestische  Angabe,  daß  Patient  mit  dem  Hinter- 
haupt auf  ein  Bierfaß  auigeachlag  n  habe.  Unmittelbar  nach  Entnahme 
der  Schädelrondelle  quollen  in  der  Tat  mächtige  Blutkoagula  aus  der 
Knochenöffnung  hervor. 

Der  Fall  ist  noch  in  anderer  Hinsicht  interessant;  es  ist  der  bereits 
früher  erwähnte,  bei  dem  sich  das  Hämatom,  die  Dura  samt  dem  Sinus 
tranaversus  weit  ablösend,  bis  P/a  cm  vom  Foramen  magnum  erstreckte. 
Da  die  Entleerung  der  mächtigen  Höhle  nur  eine  unvollständige  war, 
bestand  der  Sopor  weiter,  und  Patient  ging  an  Bronchopneumonie  zu 
Grunde.  Für  solche  Fälle  schlägt  K  r  ö  n  1  e  i  n  vor,  auch  die  hmtere 
Schädelgrube,  etwas  hinter  dem  Processus  mastoides,  in  der  Mitte  der 
Linea  semieircularis  inferior,  zu  trepanieren.  Das  Anlegen  von  zwei  Tre- 
panationsöffnungen hat  bei  sehr  ausgedehnten  Hämatomen  den  Vorteil, 
daß  die  Ausräumung  möglichst  gründlich  gemacht  und  die  Drainage 
vorteilhaft  angelegt  werden  kann.  Überhaupt  wird  sich  der  Operateur 
bei  der  Wahl  der  Methode,  bei  der  Lösung  der  Frage,  ob  er  die  temporale, 
parietale  oder  okzipitale  Trepanation  ausführen,  ob  er  die  eine  dieser 
Operationen  mit  der  anderen  kombinieren,  und  in  welcher  Reihenfolge 
er  die  eine  Operation  zu  der  anderen  hinzufügen  solle,  durch  genaue  Be- 
obachtung  am  Krankenbette  und  bei  der  Operation,  durch  möglichste 
Berücksichtigung  aller  einschlägigen  Verhältnisae  leiten  lassen. 

In  neuester  Zeit  vt^rde  znr  Aufdeckung  int rakrani  eller  Extravasate 
der  Meningea  auch  die  temporäre  o<ler  osteoplastische  Trepanation,  die 
Knochenlappenmethode  vorgeschlagen  und  geübt.  Krause  rät ,  die 
Arterie  bloßzulegen  mittels  desselben  Schnittes»  den  er  zur  intrakraniellen 
Trigemmusresektion  vorgeschlagen.   Der  Stiel  des  Lappens,  welcher  Haut, 
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Muskel,  Periost  und  Knochen  umfaßt,  liegt  über  dem  Jachbog€B:  ir 
Scknitt  beginnt  dicht  vor  dem  Tragus,  steigt,  konvex  nach  hinten  ic- 
biegend,  empor  und  beschreibt  dann  etwa  einen  halbkreisförmigeii  Boj«i  1 
um  dann  gleichfalls  nach  vorn  konvex  zum  Jochbogen  zurückzukdik 
die  Basis  des  uterusförmigen  Lappens  beträgt  3\,i,  seine  Höhe  6^/1,« 
größte  oben  gelegene  Breite  5^1  cm.  Nach  der  osteoplastischen  wa 
W.  W  a  g  n  e  r  bezeichneten  Methode  haben  S  t  e  n  z  e  1  ,  W  ö  1  f  I  e  r  q!> 
Nasse  mit  Erfolg  extraduxale  Hämatome  bloßgelegt  und  entfernt^) 

War  nun  die  Trepanation,  gleichviel  nach  welcher  Methode  ^e  ait  ^ 
geführt  wurde,  erfolgreich,  d.  h.  wurde  das  drückende  Extravasat  gefuntie  I 
so  ist  man  erst  im  stände;  die  Hauptaufgabe,  bestehend  in  der  Entf'-r  r 
nung  des  ergossenen  Blutes,  zu  lösen.    Dies  muß  iinter  alle  , 
Umständen  geschehen;  der  Erguß  darf  nicht  der  spontanen  AusstoBim- 
überlassen  werden.     Nicht  nur  würde  sonst  der  eigentlichen   Indikation 
der  Entlastung  des  Gehirns  von  dem  gefährhchen  Druck,  nicht  genü^ 
sondern  die  zurückgebliebenen  Blutmassen  wären  auch  bei  streng  durdi- 
geführter  Anti-  resp.  Asepsis  ganz  entschieden  geeignet »    in    Zersetzung 
überzugehen  und  den  anfänglich  günstigen  Erfolg  der  Operation   durci 
sich  anschließende  Meningitis  und  Encephalitis  zu  vereitebi.     Zu  diesem 
Zwecke  wird  es  hie  und  da  notwendig  sein,  die  ursprüngliche    OSn\m| 
mit  Meißel  oder  Hohlmeißelzange  noch  zu  erweitern.     Für  die  Haupt- 
masse des  Koagulums  wird  bei  genügend  großer  Eröffnung  des  Schadoi 
der  Finger  des  Operateurs  genügen,  um   dasselbe  in  der    schonendrtit 
Weise  her auszu befördern.    Aber  auch  dem  Knochen  und  der  Dura  fesUr 
anhaftende   Gerinnsel  sind  mit  geeigneten  Instrumenten,    dem  scharf«! 
Löffel,  einem  kleinen  Spatel  u,  dergl.,  zu  entfernen.    Es  ist   mit  andern 
Worten  eine  sorgfältige  Toilette  der  Dura  vorzunehmen  und  hierauf  dit 
entleerte  Höhle  streng  zu  desinfizieren.    Konnte  bei  vollständig  intakt€fi 
Decken  die  Operation  streng  aseptisch  durchgefülirt  werden,  so  wird  aucl 
eine  Ausspülung  der  Höhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  genügen. 
Über  das  Auslegen  der  Höhle  mit  Jodoformgazestreifen  und  die  eventuelle 
Herstellung  einer  zweiten   Trepanationsöffnung  für   wirksame    Drainagr 
wurde  schon  gesprochen.    Die  Nachbehandlung  ist  selbstverständlich  nach 
den  bei   Kopfverletzungen  angezeigten  allgemeinen  Prinzipien    durchzu- 
führen.    Häufig  sieht  man  schon  während  des  Ausräumens,  wie  sich  dif 
entleerte  Höhle  allmähhch  verkleinert,  wie  sich  das  von  seinem  Drucke  ent- 
lÄßtete  Gehirn  unter  den  Augen  des  Operateurs  wieder  entfaltet,  xind  die 
Dura  vor  sich  her  dem  Knochen  entgegendrängt..     In  anderen   Fällen^ 
namentlich   wenn  der  Druck  schon  längere  Zeit  angedauert,    persistiert 
die  Höhle  anfangs,  allein  nach  einigen  Tagen  legt  sich  die  Dura  wieder  fest 
an  den  Knochen  an. 

Der  momentane  Erfolg  der  vollständig  durchgeführten  Operation 
ist  oft  ein  ganz  eklatanter:  der  bisher  besinnimgslos  daüegende  Patient 
erwacht  schon  beim  Herausheben  der  Knochenscheibe  oder  nach  Ent- 
fernung der  Koagula  sofort,  in  anderen  Fällen  nach  wenigen  Stunde» 
zum  klaren  Bewußtsein;  der  langsame  und  gespannte  Puls  wird  schneller 
und  weicher;  bis  dahin  gelähmt  daliegende  Extremitäten  können  wieder 
bewegt  werden;  die  gefahrdrohenden  Sjmiptome  sind  wie  weggezaubert. 
Freilich  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht  immer  ein  so  augenblicklicher, 
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h  80  sehr  in  die  Augen  fallender,  eondem  das  Gehirn  erholt  sich  manchmal 
il  auch  laiigaamer  von  dem  Drucke,  dem  es  auageBetzt  war,  m  daß  der  Patient 
ll  erst  nach  Tagen  aus  seinem  Sopor  zu  klarem  Bewußtsein  erwacht  und 
■   die  Gebrauch sfähigkeit  seiner  Glieder  wieder  erlangt. 

Endhch  gibt  e^  leider  noch  Fälle  genug,  da  die  Operation  in  dem 
Befinden  des  Verletzten  keine  Änderung  hervorbringt  und  in  kurzer  Frist 
der  Tod  eintritt,  Fälle,  bei  denen  das  Extravasat  nicht  entdeckt  wurde, 
dürfen  bei  der  Beurteilung  der  Frage  des  Erfolges  überhaupt  nicht  mit- 
gezählt werden.  Dagegen  können  komplizierende  Himläsionen,  ausge- 
dehnte Quetschungen,  Schädelbasisbrüche  und  dadurch  bedingte  Meningo- 
EncephaHtis,  oder  auch  eine  schon  bestehende  Schluckpneu nionie  auch 
nach  momentan  erfolgreicher  Trepanation  den  Verletzten  noch  wegraffen. 
In  der  Gehirnkontusion  können  wir  eine  Kontraindikation  gegen 
die  Aufsuchung  und  Entleerung  eines  gleichzeitig  bestehenden  Extra- 
vasates nicht  erblicken;  einerseits  vermögen  wir  wohl  selten  über  deren 
Ausdehnimg  uns  vorher  ganz  ins  klare  zu  setzen,  anderseits  liegt  selbst 
in  anscheinend  verzweifelten  Fällen  doch  die  Bekämpfung  wenigstens 
des  einen  lebensgefährlichen  Momentes,  wie  es  die  Hirnkompression  dar- 
stellt, in  der  Aufgabe  des  Chirurgen. 

Wir  haben  seinerzeit  in  einer  110  operativ  behandelte  Falle  um- 
fassenden Statistik  74  Heilungen  und  36  Todesfälle  (=  67,27  und 
32,27  Prozent),  also  ein  Verhältnis  von  2  :  1  gefunden.  Schon  diese  Zahlen 
würden  genügen,  um,  zusammengehalten  mit  der  AussichtBlosigkeit  eines 
rein  exspektativen  Verfahrens,  dem  Chirurgen  ein  aktives  Vorgehen  zur 
Pflicht  zu  machen.  Die  Frage  der  Therapie  würde  jedoch  erst  in  das 
rechte  Licht  gestellt,  wenn  eine  ein  möglichst  gleichartiges  Material:  reine 
extradurale  Hämatome,  die  durch  eine  rechtzeitig  unternommene  Tre- 
panation bloßgelegt  und  auch  vollständig  ausgeräumt  wurden  —  umfassende 
Statistik  vorhanden  wäre.  Die  Trepanation  bei  Ruptur  der  Arteria  menin- 
gea  media  würde  sich  dann  anderen  lebensrettenden  Operationen  >  wie 
Tracheotomie,  Herniotomie  etc.  würdig  zur  Seite  stellen. 

Eine  offenbar  sehr  selten  vorkommende  Folge  von  Meningeaverletzung  1.4 1  die 
Aneurysmen  bildung.  Außer  einigen  wenigen  anscheinend  spontan  ent- 
stÄndenen  Aneurysmen  dieser  Arterie  ist  mir  nur  ein  Fall  von  G  a  m  g  e  e  bekannt. 
Als  große  Seltenheit  verzeichne  ich  hier  noch  einen  von  mir  im  Jahr  UK)4 
beobachteten  Fall  von  Blutung  aus  der  Art.  fossae  Sylvii, 
der  mit  der  Meningeablutung  nach  außen  große  Ähnlichkeit  hatte. 

Durch  Anprall  gegen  einen  eisernen  Pforten  war  eine  ausgedehnte  offene  Fraktur 
der  vorderen  Temporalgegend  entatanden»  mit  heftiger  Blutung  nach  außen.  Bei 
dex  Splitterentfemung  zeigte  sieh  eine  unbedeutende,  leicht  zu  stillende  Blutung 
aus  dem  vorderen  Ast  der  Art.  men.  med. ;  dagegen  quoll  au«  der  Tiefe  der  ge  quetsch  ton 
Himma-SHe  arterielles  Blut  in  einem  breiten  Strome  hervor,  das  nur  aus  der  Art-eria 
fo38ae  Sylirii  resp,  einem  ihrer  Äste  stammen  konnte,  thueh  Tamponade  wurde  die 
Blutung  gestillt  und  der  Verletzte  genaa.  Er  starb  1  'A  Jahre  später  an  Herschyper- 
trophie,  und  bei  der  S.^ktion  konnte  ein  ohUterierter  Äst  der  Art.  fosa*  Sylv,  bis  in  die 
Gegend  der  Himnarbe  verfolgt  werden, 

b)  Terletzungen  der  Sinus  durae  matris. 

In  Betracht  fallen  können  hier  nur  die  dem  Chirurgen  allein  zugäng- 
lichen Blutleiter  der  Konvexität,  der  Sinus  longitudinalis  Buperior  und 
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die  Sinua  laterales,  sowie  deren  Vereinigungsstelle,  das  Torcular  Hcro|t:l 
Unter  den  Sinus  der  Basis  beaneprucht  der  Sinus  cavemostus»  der  n  I 
der  Orbita  aus  einwirkenden  Traumen  zugänglich  ißt,  noch  ein  b€*ODdf!»| 
Interesse;  von  ihm  wird  in  anderem  Zusanimenhang  die  Rede  sein 

Von  den  gewöhniichen  Veuen  unt-erscheiden  aich  die  Sinus  durch  die  Stank 
iJuer  Wandungeii  und  durch  iliro  Fixation ;  die  Venulao  und  die  Tractus  fibn»!  bednp 
einp  fest«  Adhärenz  deri*eiben  an  der  Schädelwand.  Die  Sinus  verlaufen  in  KnoeiB 
Vertiefungen,  die»  aeieht  und  unbedeutend  beim  Sinus  Longitudinaljs,  bei  dm  fis 
laterales  sehr  ausgesprochen  «ind,  Macht  man  in  einen  Sinus  einen  Querschnitt* 
fallen  die  Wände  nicht  zusammen,  der  BJutleiter  bleibt  klaffend  offen.  Wenn  äjps. 
die  angeführt4:*n  Eigenschaften  der  venöse  Blutabfluß  aus  dem  Sehädelinnem  wiwc 
lieh  erleichtert  wird»  so  wird  dadurch  anderseits  auch  bei  Verletzxuig«*n  die  HuU» 
begünstigt,  die  spontane  Blutstillung  weHentlieh  erschwert.  Auch  gestattrl  if 
Mangel  an  Elastizität  und  die  straffe*  Befestigung  namentlich  dem  Sinus  lateiulbi» 
schwer  ein  Ausweichen  bei  auf  die  b;*treffL?ndc^  SchädelpMirtie  einwirkenden  Tnnaa 
Der  Sinus  longitudinalis,  welcher  in  die  etwas  ausdehnbare  Falx  crrFv^bri  eiogfbrtti 
ist,  weiat  in  dieser  Einziehung  etwas  günstigeri^  Umatande  auf. 

Was  die  topographischen  VorhältnisHe  anbetrifft,  so  reicht  der  Sinus  loB^ 
tudinalis  von  der  Glah^Ua  bis  zur  Protuberantia  occipitalls  externa,  stets  xteolid 
genau  die  Mittellinie  einhaltend.  Er.ät  in  einer  Entfernung  von  ca,  10  cm  van  säam 
Ursprung  an  der  Crista  galli  hat  er  ein  Lumen  erreicht,  das  bei  einer  Verletwiftg  <fa 
Blutung  zu  einer  gefährlichen  machen  könnte.  Der  Sinus  confluens  entspricht  sicirM 
genau  der  Protuberantia  r^ccipitalis  externa.  Der  Sinus  lateraHs  verläuft  von  lelllnt 
aus  nach  vorn  ziemlieh  genau  in  einer  durch  den  Arcus  zygonaaticus  gelegten  Sv^ 
zontalen  bis  zum  hinteren  Rand  des  Processus  mastoides,  wo  die  Pars  hoiiBoaliki 
in  die  Pars  yerticalis  umbiegt. 

Verletzungen  der  Sinus  kommen  in  der  ^Veise  zu  stände,  daß  ät 
selben  bei  Schädelfrakturen  durch  Splitter  der  Tabula  vitrea  angestociMB» 
oder  durch  von  außen  in  die  Schädelhöhle  eingedrungene  Fremdkörpff 
durchbohrt,  oder  bei  plötzlichen  Ge st alts Veränderungen  des  Schadek  Ie^ 
rissen  werden.  Dem  Anstechen  durch  Knochen splitteT  ist  besonders  der 
Sinus  longitudinalis  ausgesetzt,  da  crfahnmgsgemäß  von  den  Knocbea 
der  Konvexität  die  Ossa  parietalia  die  meisten  Brüche  aufweisen,  und  gerade 
hier  Fissuren  luid  Sphtterungen  der  Tabula  interna  in  der  Regel  sich  weit- 
hin verbreiten.  Am  Sinus  lateralis  sind  Stichverletzungen  durch  Splitt« 
seltener,  Wegen  der  in  dieser  Gegend  reichlicher  vorhandenen  Diplot 
kommen  hier  weniger  Splitter-  als  vielmehr  Spaltbrüche  vor.  Doch  84h 
Chassaignac  eine  Knochcnsplittervcrletzung  des  Torcular  Herophili. 
Wegen  der  eigentümlichen  Beschaffenheit  der  W^andungen  bleiben  auch 
kleine  Stiche  offen  und  können  zu  erheblichen  Häraorrhagien  Anlaß  geben. 
Anderseits  kann  auch  der  Knochensplitter  in  der  Stichöffnung  steekaa 
bleiben  und  dieselbe  ausfüllen,  so  daß  die  Blutmig  erst  bei  der  ExtraktiOD 
des  Knochenfragmentes  eintritt  (Fälle  von  Reid,  Abel,  Scholtl). 
Meist  handelt  es  sich  dabei  um  offene  Schädelfrakturen;  Verletzungen  der 
Sinus  durch  Knochensplitter  ohne  gleichzeitige  Hautwunden  scheinöi  ! 
sehr  selten  zu  sein. 

Von  außen  in  die  Schiidelhöhle  emdringende  Instrumente  perforieren 
die  Sinus  gewöhnlich  vollständig  und  erzeugen  dementsprechend  eine 
heftigere  BhUung,  Tension  und  Fixation  der  Sinus  begünstigen  natürlich 
die  voll8tändige  Perforation.    Eine  penetrierende  Hiebwunde  mit  Sini^^ 
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Verletzung  berichtet  L  e  d  e  r  e  r  ,  Schlag  mit  einem  eisernen  Rechen 
L  a  s  B  u  8  ,  Schlag  mit  einer  Hacke  C  h  a  s  s  a  i  g  ji  a  c.  Wie  der  einge- 
drimgene  Knochensplitter  kann  auch  das  verwundende  Instrument  im 
jfj  Sinus  stecken  bleiben  und  die  Wunde  obturieren,  so  daß  die  Blutung  erst 
beim  Herausziehen  des  Fremdkörpers  manifest  wird.     Fälle  dieser  Art 

I  erzählen  Fournel,  Rose,  Scholtz. 
Bei  Schußverletzungen  kann  das  Geschoß  den  Sinus  direkt  treuen 
IUP  oder  ein  Knochensplitter  ihn  anstechen,  (Falle  von  H  i  p  p  o  1  y  t  e 
lAi  Larrey:  Verletzung  des  Sinus  transversus  durch  Rehposten ,  und 
■1  Schmucker:  Kopfverletzung  durch  eine  Granate,  Knochensplitter 
4    im  Sinus  longitudinalis.) 

H^  Erwähnt  sei,  daß  bei  Trepanationen  hie  und  da  ein  Sinus  durch  die 

1^  Zähne  der  Trepankrone  angerissen  wurde ;  ferner  daß  zum  Zwecke  von 
ß,  Tumorexstirpationen  schon  öfter  größere  Stücke  eines  Sinus  reseziert 
^    wurden. 

I  Rupturen  der  Sinus  kommen,  abgesehen  von  den  durch  übermäßige 

j  Verschiebung  der  Schädelknochen  in  ihren  Nähten  unter  der  Geburt  ein- 
tretenden Zerreißungen,  durch  Dehnimg  mid  Zerrung  bei  Spalt brüchen 
namentlich  im  Gebiete  der  Sinus  laterales  zu  stände.  Mit  breiter  Ober- 
fläche angreifende  Gewalten  zwingen  den  Schädel  zu  einer  raschen  und 
momentanen  Gestaltsveränderung,  durch  welche  mit  dem  Knochen  auch 
der  straff  daran  haftende  Sinus  zerreißt.  Ähnlich  wie  bei  der  Art,  meningea 
media  kann,  allerdmgs  sehr  selten,  der  Knochen  intakt  bleiben  und  nur 
der  Blutleiter  zerrissen  w^erden  (Fälle  von  V  o  1 1  m  s  r  ,  L  o  n  g  m  o  r  e, 
B  e  c  k).  Man  hat  Zerreißungen  sowohl  des  Sinus  longitudinalis  als  der 
Sinus  laterales  in  der  Ausdehnung  von  mehreren  Zentimetern  beobachtet. 
Bei  verletzten  äußeren  Decken  erfolgt  die  Sinus blut im g  meistens 
nach  außen:  aus  der  Wunde  ergießt  sich  venöses  Blut  in  dickem  Strahl, 
in  anhaltendem  Strom;  nicht  selten  findet  der  Ausfluß  stoßweise»  isochron 
mit  der  Respiration  statt. 

Nach  Stich  Verletzungen  durch  Knochensplitter  kann  das  Blut  zv^ischen 
Schädel  und  Dura,  letztere  von  ersterem  abhebend,  sich  ansammeln.  Am 
Sinus  longitudinalis  kommt  auch,  infolge  der  stärkeren  Adhärenz,  an  der 
Nahtlinie  eine  doppelseitige  Ansammlung,  ein  auf  dem  Sinus  reitender 
Erguß,  ^panchement  en  dos  d'äne,  vor.  Bei  Rupturen  kann  das  Extra- 
vasat ein  extradurales  oder  ein  intradurales  sein ,  oder ,  en  bouton  de 
chemise,  teils  auf,  teils  unter  der  Dura  liegen.  Die  intrakranielle  Ansamm- 
lung fbdet  natürlich  stets  bei  subkutanen  Verletzujigen  statt;  aber  auch 
bei  offenen  Knochenbrüchen  kann  durch  zufällige  Form  der  Wimde  und 
Lagerung  der  Fragmente  dem  Blut  der  Abfluß  nach  außen  verlegt  sein, 
so  daß  es  die  Dura  vom  Knochen  loswühlt  und  sich  ZT;\ischen  denselben 
ansammeln  muß.  Ein  großes,  180  g  schweres  extradurales,  aus  dem  zer- 
rieeenen  Sinus  transversus  stammendes  Hämatom  beobachtete  Parcel«; 
C  a  s  t  a  n  fand  bei  einer  Längsfraktur  des  Schädelgewölbes,  bei  welcher 
der  Sinus  longitudinalis  zerrissen  w^ar,  einen  großen,  ausschließlich  intra- 
duralen Bluterguß. 

Es  wurde  sogar  ein  dreigeteiltes  Extravasat  beobachtet:  bei  einem 
lOjährigen  Kinde,  das  aus  dem  zweiten  Stock  auf  einen  gepflasterten  Hof 
gefallen  war,  wurde  ein  Bluterguß  unter  dem  Periost  des  Os  occipitale  ge- 
funden, der  durch  eine  Knoehenspalte  mit  einem  Erguß  zwischen  Bjiochen 
und  Dura  und  durch  einen  Durariß  mit  einem  subduralen  Extravasat 
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kommunizierte.  Das  Blut  stammte  aus  dem  zerrissenen  SinTiß  latenii  I 
Es  sind  auch  mit  Sicherheit  einzelne  Sinus  Verletzungen  bekannt  gewoida.  | 
bei  denen  eine  irgend  erhebliche  Blutung  fehlte. 

Eine    höchst    eigentümliche    Komplikation    der     SinusverletzonjRi 
hat   zuerst   Gen  z  nie  r   bekannt  gemacht:   die  Mögiickkeit   des  laf:- 
eintrittes  in  den  eröffneten  Sinus.     Als  während  der  Exstirpation 
Sarkoms  der  Dura  mater  durch  V  o  1  k  m  a  n  n  der  Tumor   heratisgehob 
mid  von  der  Falx  abgeschnitten  wurde,  erfolgte  plötzlich    unter  ach 
fendem   Geräusch  der  Lufteintritt  in  den   Sinus  longitudinalis,  woß 
sofort  Kollaps  und  in  kürzester  Frist  der  Tod  eintrat. 

Der  Fall  iBt  jedeefallfi  ein  höchst  seltener;  denn  außer  einer  Beobachtung  tai 
P.  M  ü  1 1  e  r  an  einem  der  Perforation  unterworfenen  Kinde  und  einer  in  gleielM 
Sinne  zu  deutenden  Beobachtung  von  v.  Bergmann  an  einem  Mann  mit  kompL 
zierter  Fraktur  des  Occiput  int  bis  jetzt  nur  ein  weiterer  Fall  bekannt  gewonkn. 
Kuhn  referiert  einen  Fall  von  Eistirpation  eines  Gholeateatom.»   ders  Mittelalm; 
während  der  Operation  trat  der  Tod  ein  infolge  von  Eintritt  von  X#uft  in  den  iw* 
letzten  Sinua  aigmoides.     Die    Blutung  war  dabei  kaum  nennonawert.     Da  in  dn 
Sinus  in  der  Regel  ein  positiver  Dnick  herrseht,  «o  sind  für  den  Luft<*intritt  gm 
besondere  Umstände,  hochgradige  Anämie  und  starke  Dyspnoe,  erforderlich,     Ge&i- 
m  e  r  rät  zur  Verhütung  dieaea  ungliicklidien  Zufalla,  das  Operationsfeld  mit  eiiitf 
aseptischen  Flüssigkeit  zu  berieseln. 

Das  einzige,  aber  die  Diagnose  absolut  sicher  stellende  Zddui 
einer  Sifiusverletznug  mit  äußerer  Wunde  ist  der  Ausfluß  größerer  MengiD 
venösen  Blutea  in  dem  betreffenden  Gebiete.  Die  Symptome  der  intra- 
kraniellen  Blutung  aus  einem  rupturierten  Sinus  sind  diejenigen  des  flick 
stetig  steigernden  Hirndruekes,  wie  sie  bereits  bei  der  Art.  niening.  medi» 
ausfüiirlich  geschildert  wurden ;  nur  entwickeln  sich  dieselben ,  entsprechend 
dem  geringeren  in  den  Sinus  herrschenden  Blutdrucke,  entschieden  lang- 
samer. Immerhin  können  sich  ganz  analoge  Zustände  ausbilden,  wie 
die  Fälle  von  P  a  r  c  e  1  s  und  H  o  l  m  e  s  beweisen,  die  als  Meniiigeaniptnr 
gedeutet  wurden,  während  es  sich  in  beiden  um  Zerreißung  des  Querblut- 
leiters handelte.  Bedingungen  zur  Feststellung  der  Diagnose  werden 
sein,  daß  der  Patient  die  charakteristischen  Symptome  des  intrakraniellen 
Extravasates  bietet  imd  außerdem,  daß  man  durch  den  äußeren  Befund 
auf  den  Sitz  desselben  hingewiesen  werde,  Hirnsymptonie,  die  eine  genau«? 
topische  Diagnose  gestatten  würden,  wird  man  wohl  bei  den  meisten  Sinus- 
blutungen vermissen. 

Bei  der  Beurteilung  der  Prognose  kommen  außer  der  Gefahr 
der  Verblutung,  die  keineswegs  unterschätzt  werden  darf  —  ein  Krankef 
Prescott  Hswetts  verblutete  —  und  der  Hirnkompression  noch 
die  fortgesetzte  Thrombose  und  der  Zerfall  der  Thromben,  sowie  die  be- 
gleitenden Komplikationen,  namentlich  Himkontusion  in  Betracht.  Daß 
Sinußwnnden  ohne  Obliteration  des  Bkitleiters  heilen  können,  hat 
Schellmann  durch  Experimente  an  Hunden  bewiesen.  Auch  werden 
Verengerungen  und  selbst  Obliterationen  eines  größeren  Blutleiters ler- 
fahrungßgemäß  ohne  Störung  der  Zirkulation  im  Schädelinnem  vertragen- 

Daß  bei  der  Behandlung  von  Sinusverletzungen,  die  mit  äußerer 
Wunde  kompliziert  sind,  besonders  im  Hinblick  auf  die  drohende  eitrige 
Phlebitis,  strengste  Dio*chführung  der  Antisepsis  angezeigt  ist,  braucht 
heutzutage  kaum  mehr  erwähnt  zu  werden.     Die  Blutung  wird  man  in 
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den  meisten  Fällen  durch  Taniponade,  z,  B.  mit  Jodoformgaze,  erfolgreich 
bekämpfen  (mehrere  Fälle  von  B  r  a  m  a  n  n),  X  e  v  r  a  t  i  t  empfiehlt 
die  unifichlungene  tiefe  Naht  zur  Blutstillung;  Schwartz  machte 
beim  Heben  einer  DepreBsionöfraktuT  ein  1  cm  langes  Loch  in  den  Sinus 
lateraliß,  das  er  mit  zwei  Seidennähten  schloß,  K  e  e  r  schloß  in  einem 
Falle  von  komphzierter  Schädelfraktur,  bei  welcher  der  Sinus  longitudinalia 
an  zwei  Seiten  verletzt  war,  das  größere  Loch  durch  eine  Klemme»  welche 
2  Tage  hegen  bheb,  das  kleinere  durch  Taniponade. 

Wird  eme  intrakranielle  Blutansammlung,  welche  erhebliche  Druck' 
Symptome  verursacht,  diagnostiziert,  so  ist  entschieden  die  Trepanation 
und  Ausräumung  des  Extravasates  angezeigt»  Bei  der  Wahl  der  Trc^ 
panationsstelle  wird  man  sich  durch  die  lokalen  Verhältniöse  leiten  lassen* 
Nach  einer  Statistik  von  L  u  y  s  w^urden  von  42  Fällen  von  Sinusver^ 
letzung  20  durch  den  chirurgischen  EingrifE  gerettet. 

r>er  von  StromeyeraUSinuapericraniii)  bezeichnett^n  Cesohwiilit". 
bildung  ist  schon  8,  14  u.  39  gedacht.  Es  handelt  sich  um  Ge3ch\vülstf%  welche  unter 
dem  Pericranlum  sitzt*n,  iTnöse«  Blni  ont halten  und  mit  einem  8inuis  der  Dura  dureh 
im  Schädeldach  üieh  findende  Lücken  in  mehr  <xier  wenTger  direkter  Kommunikation 
stehen.  Ihre  PathogeneHe  kann  eine  verschiedene  sein,  doch  ist  in  mehreren  Fällen 
der  traumattftche  Ursprung  resp.  der  Zusamnienhang  mit  Sinus  Verletzung  direkt 
nachgewiesen.  In  einem  Falle  von  H  u  t  i  n  hntte  ein  durch  einen  Säbelhieb  abgc» 
trennter  Splitter  des  Os  parietale,  der  wieder  angeheilt  war,  40  Jahre  Mi»äter  bei  einem 
Sturz  auf  dan  Kinn  den  Sinus  longitudinali«  angestochen  und  das  Blut  war  durch  eine 
Lücke  des  Knochens,  die  flieh  nicht  geschlossen  hatt^,  unter  da»  Fericranium  gedrungen 
und  hatte  die  Geschwulst  erzeugt.  In  einem  Falle  von  Pcrcival  Pott,  der 
einen  9jä.hrigen  Knaben  Ix'traf,  war  einige  Zeit  nach  Sehlag  mit  einem  HUtek  auf  den 
Kopf  eine  walnußgroße  pulsierende  Geschwulst  in  der  Sfigittalgegend  entstanden. 
Beim  Einschneiden  entdeckte  man»  daÖ  das  Blut  aus  der  Tiefe  kam  und  daß  ein  Splitter 
des  Os  parietale  in  dtn  Sinus  longitudinali»  eingedrungen  war.  Die  Cieschwulst  ist 
entweder  schon  in  aufrechter  St-ellung  sichtbar  oder  kommt  erst  bi-im  Bücken, 
überhaupt  bei  allen  Momenten,  welche  den  Rückfluß  den  Vencnblutc«  ersehweren, 
zum  Vorschein.  Der  Tumor  int  rundlich  oder  länglieh,  weich  fluktuierend,  die  flaut 
darüber  dÜnn  und  blaulieh  durchscheinend.  In  einzelnc^n  Fällen  hat  man  daran 
Pukation  und  Schwirren  beobachtet.  Durch  Kompression  der  Jugularvencn  wird 
der  Tumor  ad  maximum  gefüllt,  während  Kompression  der  Venen  der  Kojifhaut  keinen 
Einfluß  darauf  hat. 

Am  häufig.-*tcn  wurde  der  Sinus  pi^ricranii  an  der  St'rn  und  am  Hint.^rhaupt, 
seltener  in  der  Gegend  der  Pfeil-  und  Lambdanaht  l>eobachtet.  Die  Bcsehvverclen 
iind  meist  gering;  hie  und  da  wird  Sehwindel  und  Kopfschmerz  angegeben*  Bei 
Sit?*  auf  der  Stirn  wird  dadurch  auch  eine  unangenehme  Entstellung  bedingt. 

Eine  Behandlung  wurde  m  den  meisten  bekannten  Fallen  nicht  versucht.  Pott 
trepaniert**  seinen  Patit*nten  und  heilt*^  ihn.  Kompression  ist  iTfolglos;  Elektro- 
punktur,  Atzungen  u.  dergl,  erwiesen  sieh  als  sehr  gefahrlieh. 

c)  Verletzungen  der  PiagefUJe.    Subdorale  Blutungen. 

Das  Gefäßsyßteiti  der  Pia  luater  bildet  bekaimtlich  ein  öcigenajintes 
gemischtes  Wimdernetz  von  arteriellen  und  venößen  Gefäßen;  die  Venen 

*)  Synonym:  Fietule  oeteovasculaire  (Dufoiir),  Varix  spyrius  venae  diploe- 
ticao  ( H  e  c  k  €>  r ),  Varix  spuriua  traumaticiis  simples  ( B  r  u  n  g).  Varix  spuriua  com* 
mimie^os  (Heineeke)* 
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sind  zahlreicher  und  voluminöser  und  bilden  namentlich  im  oberen  i 
liehen  Teil  der  Hemisphären  in  der  Nähe  des  Sinus    longitudinaliA  e^  | 
stark  entwickeltes  Geflecht. 

Die  Piagefäße  werden  hie  und  da  durch  Knochensplitter,  hiufi^  1 
durch   den    Schall el    penetrierende   Instrumente,    bei    Hieb-,    Stich*  toid 
Schußwunden,  verletzt;   meistens   handelt  es  sieh  jedoch    um  die  Er- 
wirkung stumpfer  Gewalten.     Bei  der  dadurch  hervorgebrachten  Po^^ 
Veränderung  des  Schädels    erleidet    auch  daa  Gehirn    in   tote   eine  \f' 
Schiebung,  wobei  namentlich  diejenigen  Venen,  welche   von    den  olMn 
seitlichen  Teilen  der  Gehirn hemisphären  aus  der  Pia  zum  Längsblutlöt*?  1 
ziehen,  zum  Bersten  gebracht,  ja  geradezu  am  Sinus  abgerissen  werf« 
können.  Läsionen  dieser  Art  kommen  bei  offenen  und  subkutanen  Sehid^ 
brüchen,  aber  auch  ohne  Knochenläsion  vor,  und  zwar  sowohl  direkt  uut«! 
dem  Angriffspunkt  der  einwirkenden  Gewalt,  als  auch  durch  Contrepo«}  \ 
an  einer  gegenübsrliegenden  Stelle.  "^ 

Die  Blutung  kann  bei  offenen  Schädelbrüchen  gelegentlich 
außen  erfolgen,  z.  B.  in  einem  von  G  u  b  1  e  r  beschriebenen  Fall  aus  dff] 
Züricher  Klinik,  da  eine  Vene  der  linken  Hemisphäre  im  mittelbar  am  ESft* 
tritt  in  den  LängsblutÜeiter  abgerissen  war  und  eine  äußere  venöse  BlutaM 
verursachte.  Meist  erfolgt  sie  entweder  in  die  Substanz  der  Pia,  c4<r 
unter  dieselbe  auf  die  Gehirnoberfläche ,  oder  aber  in  den  Suhditrit 
räum.  Von  den  ersten  beiden  Formen,  die  sich  bei  den  meisten  schwerem  ' 
Kopfverletzungen  finden  und  die  einen  integrierenden  Bestandteil  te 
Hirnkontuöion  bilden,  soll  hier  nicht  die  Rede  sein,  sondern  ausschließ- 
lich von  den  Ergüssen  zwischen  Dura  und  Pia  mater.  Dagegen  sei  bemerkt, 
daß  die  subduralen  Extravasate  auch  aus  anderen  Quellen,  in  speci?  aus 
der  Art.  mening.  media  und  gelegentlich  aus  einem  Sinus  stammen  könnfiu 
Es  empfiehlt  sich,  diese  gleichzeitig  zu  behandeln,  da  öfter  das  lädieitt 
Gefäß  unentdeckt  bleibt  und  in  dem  Verhalten  dieser  Extravasate  Vm 
durch  die    Quelle  wesentlich  bedingter  Unterschied  zu   konstatieren  iat. 

Während  die  supraduralen  Hämatome  im  allgemeinen  mehr  lokili' 
giert  sind,  indem  sie  sich  von  der  Rupturstelle  der  Arterie  aus  nach  »fla 
Seiten  nur  eine  Strecke  weit  vergrößern  und  nicht  auf  die  andere  Hemi- 
sphäre übergreifen,  nehmen  die  subduralen  Hämatome  nicht  selten  mehr 
oder  weniger  die  ganze  8chädelinnenfläche  und  zwar,  dem  Gea^etz  der 
Schwere  folgend,  speziell  die  Schädelbasis  ein,  ein  Umstand,  der  sich  Ana- 
tomisch datlurch  leicht  erklären  läßt,  daß  im  ersten  Falle  das  Blut  sich 
erst  noch  einen  Behälter  aus  wühlen  muß,  während  es  im  letzteren  Faß 
bereits  einen  präformierten  Raum  vorfindet. 

Die  Menge  des  austretenden  Blutes  ist  gerade  infolge  des  geringro 
Widerstandes,  den  dasselbe  findet,  oft  schon  nach  kurzer  Zeit  eine  gnnt 
beträchtliche.  Infolge  der  bald  eintretenden  Geriimung  nimmt  der  Blut- 
erguß häufig  eine  kappenförmig  über  das  Gehirn  ausgebreitete  Gestak 
an.  In  manchen  Fällen  bleibt  der  Bluterguß  mehr  zirkumskript,  von  ähn- 
licher Form,  wie  sie  für  die  supraduralen  Hämatome  charakteristisch  ist. 
Wahrscheinlich  fand  zuerst  eine  flächenhafte  Hämorrhagie  statt,  welche 
an  der  Peripherie  gerinnend  die  diffuse  Verbreitung  einer  nachträglich 
wieder  auftretenden  Blutung  verhinderte. 

Für  die  Resorption  des  unter  die  Dura  ergossenen  Blutes  bestehec 
entschieden  günstigere  Bedingungen  als  bei  den  supraduralen  Hämatomeu« 
sowohl  wegen  der  innigen  Beziehung  des  Subduralraumes  zu  zahlreichen 
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Ljrmphräumen,  namentlich  an  der  Schädelbasis,  als  auch  wegen  der  Ver- 
mengiuig  mit  dem  sich  stets  erneuernden  und  bewegenden  Liquor  cere- 
brospinalis. Kommt  der  Verletzte  mit  dem  Leben  davon,  so  schwindet, 
wenn  auch  langsam,  das  Gerinnsel,  und  nur  eine  verbreitete  Pigmen- 
tierimg auf  der  Innenseite  der  Dura  bleibt  als  letzt«  Spur  des  Extravasates 
zurück.  In  anderen  Fällen  jedoch  ist  der  Verlauf  nicht  günstig»  besonders 
dann,  wenn  eine  umfangreiche  Läsion  der  Gehimsubötanz  stattgefunden 
hat.  Es  bilden  sich  mitunter  durch  Resorption  der  Zerfallsmassen  cyatische 
Höhlen,  gefüllt  mit  seröser  Flüssigkeit,  die  ihrerseits  die  Ursache  von 
Spätstörungen  werden  können.  Auch  sei  hier  auf  den  Zusammenhang 
solcher  traumatischer  Extravasate  mit  PachjTneningitts  haemorrhagica 
hingewiesen. 

Ein  einheitliches  S  y  m  p  t  o  m  e  n  b  i  1  d  läßt  sich  für  die  subduralen 
Blutergüsse  nicht  aufstellen;  denn  abgesehen  von  der  fast  stets  damit 
verbundenen  Himkontusion  zeigen  sich  in  Bezug  auf  Größe,  Form  und 
Sitz  der  Extravasate  die  größten  Verschiedenheiten.  Zwar  kommt  auch 
bei  ihnen  der  bereits  geschilderte  Symptomenkomplex  der  intrakrani eilen 
Ergießung  zum  Ausdruck.  Die  Frage  aber,  ob  es  sich  um  einen  extra- 
oder  intraduralen  Erguß  handelt,  wird  nur  unter  besonders  günstigen 
Umständen  an  Hand  der  Symptome  entschieden  werden  können.  Im 
Vordergrund  der  Erscheinungen  steht  auch  hier  die  tiefe  Bewußtseinsstörung; 
aber  schon  in  Bezug  auf  das  freie  Intervall  gehen  die  Ansichten  aus- 
einander. Während  J  a  c  o  b  s  o  n  und  A  1  1  e  n  S  t  a  r  r  ein  lange  andauern- 
des freies  Intervall  eher  auf  eine  extra-  als  eine  intradurale  Blutung  be- 
ziehen, sind  andere  Autoren  entgegengesetzter  Ansicht.  L  e  c  I  e  r  c  fand 
ein  freies  Intervall  von  einigen  Stunden  bis  zu  2  Monaten.  Nach  ßrioa 
gehört  bei  intraduralen  Hämorrhagien  eine  Latenzperiode  von  5,  6  und 
7  Tagen  zu  den  gewöhnhch*4ten  Vorkommnissen,  während,  wie  früher 
bemerkt,  bei  den  extra<luralen  Hämatomen  der  Art.  mening.  media 
das  freie  Intervall  meist  nur  nach  Stunden  zählt.  Tberhaupt  scheint  bei  den 
subduralen  Blutungen  der  Verlauf  ein  mehr  protrahierter  zu  sein,  wenn 
auch  anderseits  ganz  foudroyant  verlaufende  Fälle  bekannt  sind.  Druck- 
puls und  atertoröse  Respiration  sind  auch  bei  dieser  Form  der  Extravasate 
gewöhnlich  vorhanden.  Allen  Starr  ninunt  freilich  an,  daß  bei  intra- 
duralen  Blutungen  von  vornherein  eine  Beschleunigung  des  Pulses  bestehe. 
Auf  lokalisierten  Druck  hinweisende  Erscheinungen,  k  o  n  t  r  a  !  a  t  e  r  a  1  e 
Hemiplegie,  Aphasie  u.  s.  w.  kommen  auch  bei  den  intraduralen 
Hämatomen  vor,  und  da  ist  einerseits  die  Aphasie,  bedingt  durch  Druck 
auf  die  B  r  o  c  a  sehe  Windung,  kein  gerade  selten  vorkommendes  Er- 
eignis —  nach  Brion  in  einem  Drittel  der  Fälle;  anderBeits  hat  man 
gerade  bei  intraduralen  Ergüssen  Monoplegie  oder  wenigstens  vorwiegendes 
ErgriSensein  der  unteren  Extremität  beobachtet,  was  bei  den  typischen 
Hämatomen  der  Art.  meningea  media  nicht  vorkommt,  t überhaupt  dürfte 
gerade  in  der  Mannigfaltigkeit  der  lokalen  Symptome,  die  sich  darauf 
gründet,  daß  der  Sitz  der  Blutung  erheblich  weniger  an  konstante  Orte 
gebunden  ist  ab  bei  der  infolge  von  Zerreißung  der  Art.  mening,  media 
entstehenden  extraduralen  Blutung,  ein  differentialdiagnostisches  Moment 
gefunden  werden.  Bei  der  Unregelmäßigkeit  der  Gestalt  dieser  Hämatome 
können  voneinander  entfernt  liegende  Zentren  gleichzeitig  betroffen, 
dazwischen  liegende  frei  sein.  Ein  zu  beachtender  Hinweis  auf  das  Be- 
stehen eines  intraduralen  Hämatoms  kann  noch  gegeben  sein,  wenn  es 
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gelingt,   Schädigungen  der  basalen   Nervenstämme,    bedingt   durch  c^ 
zur  Basis  sich  erstreckende  Extravasat,  nachzuweisen. 

In  einem  bemerkenswerten,  von  H  o  n  1  e  operierten  Falle  ivnixie  die  Diapcr 
auf  intradurales  Hämatom  im  Bereiche  der  rechten  vorderen  Bch&delgmbs  sb: 
der  Zentralwindimgen  gestellt  und  durch  die  Operation  bestätigt.  Ss  zeigten  l^j 
bei  dem  31  jährigen  Patienten,  der  aus  dem  Schlitten  gegen  einen  P^Ustein  geschleuder 
worden  war,  nach  anfänglicher,  12  Stunden  dauernder  Bewußtlosigkeit  allmiUii: 
im  Verlaufe  von  3  Wochen  Parese  des  linken  Beines,  der  unteren  Aste  des  linkr: 
Facialis,  während  der  linke  Arm  frei  war,  rechtsseitige  Ptosis,  beiderseitige,  rcct^ 
stärkere  Stauungspapille,  rechtsseitige  hochgradige  Amblyopie,  rechtsseitige  AnoanK 

Halbseitige  Konvulsionen  scheinen  bei  intraduraler  Blutung  häufige 
zu  sein  als  bei  extraduraler. 

Das  Verhalten  der  Pupillen  ist  so  wenig  wie  bei  den  extradunie 
Hämatomen  ein  konstantes.     Temperaturerhöhungen,  viel- 
leicht bedingt  durch  die  rege  Resorption  des  Extravasates,  werden  etwi-  r 
häufiger  beobachtet  als  bei  extraduralem  Sitze. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  daß  zwar  auch  bei  subdurakii 
Erguß  die  D  i  a  g  n  o  s  e  auf  intrakranielle  Blutung  mit  ziemlicher  Sidi«f*  [ 
heit  gestellt  werden  kann,  daß  aber  nur  bei  besonders  charakteristischec  ; 
Fällen  intra-  und  extradurale  Hämorrhagien  auseinander  gehalten  werda  ;. 
können. 

Bei  der  großen  Verschiedenheit  der  einzelnen  beobachteten  Fäl 
ist  es  nicht  möglich,  eine  allgemeine  Prognose  der  intradurak 
Hämorrhagien  aufzustellen.  Daß  in  Fällen,  wo  das  Grehirn  geradezu  h 
einer  Blutlache  schwimmt,  Fällen,  die  zu  den  schwersten  Schädeltraum^c 
gehören,  die  Prognose  absolut  ungünstig  ist,  ist  von  vornherein  klar.  Di- 
gegen  kann  auch  nach  wochen langer  Bewußtlosigkeit  unter  allniähliclK 
Resorption  des  Extravasates  die  Zirkulation  wieder  frei  werden,  die  Hirn- 
rinde wieder  reagieren,  das  Bewußtsein,  anfänglich  nur  aufdämmernd. 
allmählich  vollständig  wiederkehren  und  gänzliche  Genesung  eintretei). 

Anderseits  darf  aber  die  Prognose  der  intraduralen  Hämcnrrfaagia 
auch  nicht  zu  günstig  angesehen  werden.  Abgesehen  von  den  Fallen, 
wo  durch  den  allgemeinen  gesteigerten  Druck  allmählich  eine  Lähmoof 
der  Zentren  für  die  Herzaktion  und  die  Respiration  herbeigeführt  wirf, 
kann  auch  durch  den  lange  dauernden  lokalisierten  Druck  auf  die  Rindeo- 
zentren  Inaktivitäts-  und  Druckatrophie  mit  sich  anschließenden  DegeD^ 
rationsprozessen  in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarkes  die  Folge  sein. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  vollzieht  sich  auch  hier  ein  aUmäh- 
licher  Umschwung  in  den  Anschauungen.  Während  v.  Bergmann 
in  seiner  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  noch  einen  ganz  reserviertfn 
Standpunkt  einnimmt  und  einem  rein  exspektativen  Verfahren  das  Wort 
redet,  sind  soithcr  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt  geworden,  da  mit  Erfolg 
eine  aktive  Tli(Tapi(i  unternommen  wurde.  Zwar  wenn  sämtliche  Erschei- 
nung<MK  w«'l('lie  einon  Angriffspunkt  für  die  Operation  anzeigen,  fehlen. 
w«»nn  nur  all^«»nu.'ine  schwere  Driickerscheinungen  bestehen,  so  ^rd  mm 
kaum  cinon  Erfolji  von  einem  o])erativen  Eingriff  erwarten  können.  Wenn 
aber  das  Lehm  dos  Vatienten  durch  den  Druck  des  Extravasates  bedroht 
ist  und  di«*  Erscln'inmi<ren  rinon  einigermaßen  sicheren  Schluß  auf  den 
Sitz  desselben  <restatten,  so  wird  man  entschieden  von  dem  Mittel,  welches 
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uns  zur  Verfügung  steht,  den  Druck  äu  beseitigen,  der  Trepanation,  Ge- 
brauch machen.  Meist  wird  sich  überhaupt  erst  nach  Eröffnung  des  Schä- 
dels zeigen,  ob  das  Extravasat  ein  extra-  oder  intradurales  ist.  Wird 
außerhalb  der  Dura  kein  Blut  gefunden,  schimmert  aber  die  Dura  bläu- 
lich durch  oder  stülpt  sich  dieselbe  in  die  Trepanationsöffnung  vor,  fehlen 
an  der  betreffenden  Stelle  die  Himpulsationen,  so  wird  man  die  Dura  ein- 
schneiden und  das  ergossene  Blut  so  gut  wie  möglich  entfernen*,  ein  kom- 
plizierende Gehimkontusion  kann  dadurch  nur  günstig  beeinflußt  werden, 
da  sich  bessere  Zirkulatioasverhältnisse  einstellen.  Unter  25  Fällen  intra- 
duraler Blutergüsse,  bei  denen  wegen  gefahrdrohender  Hirndruck»ymptome 
die  Trepanation  unternommen  wurde,  fand  B  r  i  o  n  21  Heilungen.  B  r  i  o  n 
weist  speziell  darauf  hia,  daß  ähnlich  wie  die  Funktion  bei  großen 
pleuritischen  Ergüssen  die  Resorption  des  nicht  entleerten  Restes  des 
Exsudates  befördert,  die  Entfernung  auch  nur  eines  Teiles  des  Extra- 
vasates wesentlich  zur  Aufsaugung  des  zurückbleibenden  Blutes  beizu- 
tragen im  Stande  ist. 

Aber  auch  Fälle  mit  protrahiertem  Verlauf,  bei  denen  Lähmimgen, 
Aphasie  u.  dergl.  noch  wochen-  und  monatelang  fortbestanden,  ergaben 
für  die  Trepanation  auffallend  günstige  Resultate.  In  dem  bereits  er- 
wähnten Falle  von  H  e  n  1  e  gab  namentlich  die  stetig  zimehmende  durch 
Stauimgspapille  begründete  Amblyopie  die  Indikation  zu  der  22  Tage  nach 
dem  Trauma  vorgenommenen  Trepanation,  die  in  jeder  Hinsicht  von  voll- 
ständigem Erfolge  gekrönt  war. 

In  Bezug  auf  die  Wahl  des  Ortes  für  die  Trepanation  gelten  ganz 
dieselben  Grundsätze,  wie  sie  bei  den  Blutungen  der  Art.  mening.  media 
dargelegt  wurden. 

d)  Verletzungen  der  Carotis  cerebralis. 

Die  Carotis  interna  wurde  in  cavo  cranii  verletzt  gefunden  durch 
Stiche  durch  das  Schädeldach  und  namentlich  durch  die  Orbita,  ferner 
durch  Schüsse  imd  durch  abgesprengte  Ejiochensplitter,  ündlich  bei 
Schädelbasisbrüchea,  besonders  infolge  von  starker  seitlicher  Kompres- 
sion des  Schädels,  indem  das  Gefäß  bei  der  Entstehung  der  weit  klaffen- 
den Fissur  einriß.  Selbst  beide  Carotiden  hat  man  gleichzeitig  zerrissen  ge- 
funden (Kasuistik  bei  v.  Bergmann). 

Intrakranielle  Carotisläsionen  sind  imverhältnismäßig  viel  seltener 
als  solche  der  Art.  meaiog.  media.  Dies  mag  zum  Teil  mit  der  eigen- 
tümlichen Anordnimg  des  Sinus  cavernosus  zusammenhängen,  welcher, 
zwischen  Arterie  und  Knochenwand  gelegen,  ihr  eine  gewisse  Verschiebbar- 
keit, ein  Ausweichen  gegenüber  den  Fissuren,  welche  ihre  Bahn  durch- 
setzen, gestattet.  Das  Blut  ergießt  sich  bei  vollständiger  Zerreißung  wohl 
immer  mit  solcher  Vehemenz  und  in  solcher  Menge,  daß  in  kürzester 
Frist  der  Tod  erfolgt.  Immerhin  zitiert  Marchant  einen  Fall,  da 
ein  im  Duell  verletzter  Dragoner  die  Durchtrennung  der  Art.  ophthal- 
mica  beim  Abgang  von  der  Carotis  durch  einen  Säbelhieb  um  16  Tage 
überlebte. 

Eine  schleunigst  unternommene  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis könnte,  falls  die  Diagnose  sich  stellen  ließe,  vielleicht  etwelche  Aus- 
sicht auf  Erfolg  haben. 


214     I*-n.  Absch.:  v.  Bergmann  u.  Krönlein,  Chirurgie  d.  Schädels  a.s.Inlu\  \ 

i 

-Exophthalmus  pulsans.    Arteriell- venöses    Aneurysma 
der   Carotis  interna. 

Haben  Läsionen  der  oben  genannten  Art  fast  nur  ein  pathologis*.!- 
anatomisches  Interesse,  so  spielen  die  Verletzmigen  der  Carotis  an  i: 
Schädelbasis  anderseits  eine  wichtige  Bolle  bei  der  Ätiologie  der  als  Ex 
ophthj^lmus  pulsans  bekannten  Krankheit.  Bereits  T r a v e:f 
(1813)  erkannte  die  Ursache  derselben  in  einer  abnormen  Elommunikatk'  ; 
zwischen  Carotis  cerebralis  und  Sinus  cavernosus,  und  erklärte  äe  i.-  \ 
durch  ein  Aneurysma  per  anastomosin  heroeigefiihrt.  [ 

Die   Krankheit   kommt  sowohl   spontan   als    infolge    von    Schält/  : 
träumen  vor.   Sattler  weist  in  seiner  großen  Arbeit  über  ExophthaliLiL'  j 
pulsans  in  einer  106  Fälle  umfassenden  Statistik  59mal  den  traumatbcbf"  ■ 
Ursprung  nach.  S 1  o  m  a  n  n  berechnete  die  traumatischen  Fälle  auf  71  Pn-  ; 
zent  imd  fand,  wie  andere  Bsobachter,  bei  diesen  ein  starkes  Überwiegen  t^-^  \ 
männlichen  Geschlechtes,  57  :  12.    Dementsprechend  ist  auch  dasDurcL-  ' 
schnittsalter   bei  den   traumatischen   Fällen   ein   wesentlich    niedrigem- 
28,2  Jahre,  als  bei  den  spontan  entstandenen  mit  37,7.   Bis  jetzt  konnteil 
mindestens  5  Fällen  eine  Verletzung  der  Carotis  interna  im  Sinns  cavemwc* 
und  die  Ausbildung  eines  arteriell- venösen  Aneurysmas  mit   Sicherheit  ; 
durch  die  Autopsie  nachgewiesen  werden. 

In  einem  Falle  von  N  e  1  a  t  o  n  war  bei  einem  21jährigen  Manne,  dem  die  Spiro 
eines  Regenschirmes  ins  rechte  untere  Augenlid  gestoßen  worden  und  bei  dem  o 
innerhalb  2  Monaten  zu  einem  deutlichen  Exophthalmus  pulsans  gekommen  w- 
die  Carotis  im  Sinus  cavernosus  und  imter  dem  Keilbeinkörper  durchstochen. 

In  einem  zweiten,  ebenfalls  von  N  ^  1  a  t  o  n  beobachteten  Falle,  ein  ITjahricf» 
Mädchen  betreffend,  fand  sich  infolge  einer  beide  mittlere  Schadelgruben  duitl' 
setzenden  Fissur  ein  kleines  Loch  in  der  Arterie  innerhalb  des  Sinus  caveniosuj. 
herriihn^nd  von  einem  Knochensplitter  des  Keilbeinkörper«. 

Hirschfeld  beobachtete  bei  einer  72jährigen  Frau  eine  kleine  kreisfonniv 
Öffnung  in  der  Carotis  interna,  welche  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen  sdwfi. 

Leber  fand  nach  Schrotschuß  in  den  Mund  die  Pars  cavemosa  der  Oiioti» 
interna  aneurysmatisch  erweitert,  etwa  bohnengroß,  durch  drei  für  eine  mittlen 
Sonde  leicht  durchgängige  Offnungen  an  der  äul^ren  und  vorderen  Seite  mit  (kc 
Sinus  cavernosus  in  Verbindung  stehend. 

In  einem  von  S  t  u  e  1  p  publizierten  Falle  war  es  bei  einem  49jährigen  Mannr. 
der  von  e»'ner  Treppt*  gestürzt  war,  innerhalb  4  Wochen  zu  den  charakteristisclini 
Erscheinungen  des  pulsierenden  Exophthalmus  gekommen.  Patient  starh  im  Koou 
am  Tage  nach  der  Aufnahme  ins  Spital  und  es  fand  sich  außer  ausgedehnter  tnn- 
matischer  Erweichung  der  linken  Hemisphäre  und  einer  groI^n  Fraktur  der  Schidri- 
basis  in  der  dein  vorderen  nicht  thrombosierten  Abschnitte  des  Sinus  caveraOBOS 
zugekehrten  Wand  der  sonst  ganz  gesunden  Carotis  eine  tast  erbsengroßd  Offnaif 
mit  Z'eml'ch  ^Matten  Rändern. 

Es  liandelr  sich  bei  den  traumatischen  Fällen  meistens  um  Gewah- 
Wirkungen,  die  p.*eigiiet  sind,  eme  Fraktur  der  Schädelbasis  herbeizu- 
führen, z.  B.  Sturz  auf  den  Scheitel  oder  auf  die  Füße  durch  Contrecoop, 
Sf'hlajr  ^efiea  den  Scheitel,  da«;  Gosiclit,  die  Orbitalgegend,  EinÜemmung 
des  Kopfes:  frTner  um  direkte  Läsion  durch  Stich  oder  Stoß  in  die  Augen- 
ffeffenil,  Schüsse  «»tc. 

Di»'  auso».}>il(leteii  Fülle  zeichnen  sich  aus  durch  eine  mehr  odtf 
weiii;L'er  4>tark»*  Protrusion  «Ics  Auvrapf«'ls.    Versucht  man  denselben  in  die 


Orbita  zurückzuschieben,  so  gelingt  dies  meiat  ohne  Schmerz;  beim  Nach* 
lassen  des  Druckes  nimmt  der  Bulbus  sofort  seine  frühere  Lage  wieder  ein* 
Das  obere  Lid  ist  geBchwoUen  und  prall  gespannt»  die  Bindehaut  chemotisch 
und  von  stark  erweiterten  dunkelroten  Gefäßen  durchzogen,  die  Cornea 
meist  matt  und  glanzlos,  die  Pupille  weit  und  starr.  Das  Sehvermögen  ist 
erheblich  herabgesetzt  oder  aufgehoben,  selten  intakt  oder  nur  wenig  affi- 
ziert.      OphthalmoBkopißch  beobachtet  man   Stauungspapille  und   stark 
verbreiterte  Netzhautvenen,  öfter  auch  Venenpuls;  in  späteren  Stadien 
erscheint  die  Papille  atrophisch»    Bulbus  und  Lider  sind  in  ihrer  Motilität 
gestört,  meist  im  Zusammenhang  mit  der  Schwellung  und  Protrusion. 
Doch  hat  namentlich   Schalkhauer  darauf  hingewiesen,  daß   Ab- 
ducensparese  ein  ziemhch  konstantes  Symptom  des  ausgebildeten   Ex- 
ophthalmus pulsans  ist,  herbeigeführt  durch  den  Druck  des  Blutsackes 
I      auf  den  Nervus  abducen%  in  cavo  cranii.   Die  Abdncensparese  ist  aber  nur 
p      dann  pathognomonisch,  wenn  sie  erst  im  Verlaufe  der  Krankheit  auftritt, 
)      In  zwei  mir  von  Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  gütigst  zur  Verfügung  gestellten 
I      Krankengeschichten  der  Züricher  Klinik  wird  das  Auftreten  der  Abducens- 
\      parese  erst  in  der  3.  raap.  4.  Woche  erwähnt.    Besonders  prägnant  ist  das 
I      Pulsieren  des  Augapfels;  die  aufgelegte  Hand  nimmt  daran  ein  deutliches 
Schwirren  wahr.    Nach  innen  und  oben  vom  Bulbus  sieht  man  eine  meist 
bohnen-  bis  haselnußgroße  pulsierende  Geschwulst.    Mit  dem  Stethoskop 
hört  man  über  der  Orbitalgegend,  manchmal  am  ganzen  Kopf,  ein  lautes 
Blasegeräusch ,  synchron  mit  dem  Radialpuls.  Die  Patienten  klagen  meist 
über  mehr  oder  weniger  heftige  Kopfschmerzen,  über  ein  sehr  peinliches 
Klopfen  und  Brausen  im  Kopf  und  in  den  Ohren.    Pulsation  und  Ge- 
räusche verschwinden   sofort    bei   Kompression    der   Carotis   communis. 
Nicht  selten  kommt  es  zu  profusen  Nasen blutungen.    In  dem  Nllaton- 
schen  Falle   hatte  sich   das  Blut  aus   dem   Venensinus  in  die  Keilbein- 
höhlen und  dann  weiter  in  die  Nase  ergossen. 

Die  Symptome  treten  hie  und  da  schon  2i  Stunden,  meistens  aber 
nach  mehjeren  Tagen  oder  Wochen  auf,  so  daß  mehrere  Monate  bis  1  Jahr 
vergehen,  bis  sämtliche  Symptome  sich  ausgebildet.  Selten  ist  ein  schlep- 
penderer Verlauf.  In  einem  von  P  o  i  r  i  e  r  beobachteten  Falle  traten  die 
Erscheimmgen  eines  rechtsseitigen  Exophthalmus  pulsans  erst  volle 
8  Jahre  nach  einem  BevolverschuÜ  in  die  rechte  Parotisgegend  auf.  Eine 
spontane  Bückbildung  der  Erscheinungen  ist  selten,  sie  kann  aber  auch 
noch  nach  Jahren  eintreten.  Öfter  erfolgt  plötzlicher  Tod,  nachdem  hie 
und  da  Lähmungen  und  SprachstörungCii  vorausgegangen . 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  sind  die  Chancen  einer  i  n  t  e  r- 
raittierenden  Digital  kompression  der  Carotis  communis 
bei  traumatischen  Fällen  nicht  sehr  groß,  da  die  Wandungen  der  verletzten 
Arterie  mit  Ausnahme  der  Rißstelle  selbst  gesund,  die  Innenhant  glatt 
und  von  normaler  Beschaffenheit  ist,  die  Bedingungen  für  die  Blutgerin- 
nung in  der  Arterie  im  ganzen  wenig  günstig  sind.  Immerhin  sollte  die 
Kompression  in  jedem  Falle  vorgängig  der  Unterbindung  versucht  werden. 
AcupunktuTj  Galvanopunktur,  Einspritzung  von  Ergotin  oder  koagulieren- 
den Flüssigkeiten  haben  teils  nur  sehr  geringen  Erfolg,  teils  sind  sie  gerade- 
zu gefährhch.  Die  meisten  Erfolge  hat  die  U  n  t  e  r  b  i  n  d  u  n  g  der  Carotis 
communis  aufzuweisen.  Sattler  fand  in  56  reinen  Fällen  von  Aneurysma 
varicosum  im  Sinus  caroticus,  bei  denen  die  Carotisligatur  ausgeführt 
wurde,  37  Heilungen;  llmal  war  sie  erfolglos,  8mal  trat  der  Tod  ein.    In 
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einem  von  K  r  ö  n  1  e  i  n  operierten  Falle  blieben  nach  der  ersten  Carotb- 
Unterbindung  die  Symptome  unverändert  und  erst  nach,  der  Ligatur  aud 
der  anderen  Carotis  trat  allmählich  Bückbildung  der  Erscheiniingea  eii. 
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Kapitel  5. 

Verletzungen  der  Hirnnerven  während  ihres  Yerlaufes  int  und 
durch  den  Schädel. 

(Bearbeitet  von  Dr.  P.  Wiesmann,  dirigierender  Arzt  in  Herisa u.) 

Die  Bedeutung  der  Verletzungen  der  Hirnnerven  während  ihre* 
Verlaufes  im  und  durch  den  Schädel  liegt  fast  ausschließlich  auf  diagnosti- 
schem Gebiete.  Durch  Traumen  verschiedener  Art  können  die  Hirnnerven 
durchtrennt,  ge(|uetsclit  oder  gedrückt  und  infolge  davon  deren  Funktionen 
ganz  oder  trilwi-ise  aufgehoben  werden:  Lähmung  in  dem  von  ihnen  ver- 
Korgten  (l<-l)icte  ist  die  unmittelbare  Folge  dieser  Läsionen.  Verursacht 
können  dieselben  sein  teils  direkt  durch  penetrierende  Stich-  und  Schuß- 
wunden,  teils  im  xVnschlusse  an  »Schädelbasisfrakturen.  Wenn  die  Bruch* 
liiii«'  dureh  das  Loch  cxler  den  Kanal  läuft,  durch  welchen  der  betreffende 
Xerv  aus  der  Schädelhöhle  austritt,  so  kann  dabei  der  Nerv  ganz  oder 
teilweise  abgerissen  werden  oder  ein  abgesprengter  Splitter  kann  ihn 
(lurclitrennen,  ([uet sehen  oder  drücken.  Aber  auch  ohne  Fraktur  können 
N«Tven  abgerissen  werden,  ähnlich  wie  dies  bei  den  Dura-  und  Piagefäßen 
btnljachtet:  Avird.    Kndlieji  können  die  X«*rven  auch  durch  den  Druck  des 
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aus  der  Frakturspalte  in  den  Enochenkanal  sich  ergießenden  Blutes,  sowie 
größerer  supra-  und  subduraler  Extravasate  in  ihrer  Ldstungsläliigkeit 
geschädigt  werden. 

Außer  den  sofort  oder  sehr  bald  nach  der  Verletzung  folgenden 
Paralysen  der  Himnerven  gibt  es  auch  Lähmungen,  welche  sich  erst  einige 
Zeit  nach  dem  Trauma,  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit,  einstellen, 
und  welche  von  einer  längs  des  Nervenstammes  fortschreitenden  Ent- 
zündung abhängig  sind.  Diese  Neuritis  ascendens  ist  eine  häufige  Ursache 
der  tödBchen  Basilarmeningitis.  Umgekehrt  kann  eine  bereits  bestehende 
eitrige  Entzündimg  an  der  Himbasis  eine  innerhalb  der  Nervenscheiden 
sich  peripher  ausbreitende  Neuritis  descendens  erzeugen  imd  so  eine  Ursache 
für  spät  auftretende  Lähmungen  werden. 

Isolierte  Lähmungen  eines  Himnerven  sind  im  ganzen  selten;  meist 
sind  mehrere  Himnerven  gleichzeitig  lädiert.  Es  ist  klar,  daß  man  aus 
den  vorhandenen  Lähmungen  einen  Schluß  ziehen  kann  auf  die  Richtung 
einer  Schädelbasisfraktur.  Da  aber  auch  Verletzungen  der  Bindenzentren 
sowie  der  Stammganglien  u.  s.  w.  Lähmungen  von  Gehimnerven  im  Gefolge 
haben  können,  so  bietet  sich  hier  dem  diagnostischen  Scharfsinne  ein 
reiches  Feld  der  Betätigung. 

Die  Prognose  der  Nervenverletzimgen  richtet  sich  nach  der  Ursache. 
Nach  Zerreißungen  imd  ausgedehnten  Quetschungen  ist  die  Lähmuag 
eine  dauernde;  drückende  Blutextravasate  können  sich  resorbieren  oder 
auf  operativem  Wege  entfernt  werden,  worauf  sich  die  Funktion  allmählich 
wieder  einstellt. 

Von  einer  gegen  die  Lähmungen  gerichteten  Therapie  kann  im  Ernste 
nicht  die  Rede  sein.  Eine  teils  dem  betreffenden  Kapitel  in  v.  Berg- 
manns Lehre  von  den  Kopfverletzimgen ,  teils  den  neueren  PubU- 
kationen  über  diesen  Gegenstand  entnommene  Kasuistik  mag  eine 
Vorstellung  geben  von  der  großen  Mannigfaltigkeit  der  tatsächlichen 
Verhältnisse. 

N.  olfactorius.  Man  hat  einen  oder  beide  Bulbi  olfactorii  ver- 
letzt gefunden  durch  Stich  in  die  Nasengegend,  infolge  von  Schüssen, 
durch  die  Einwirkung  stimipfer  Gewalten.  Letztere  können  direkt  die 
Stirngegend  treffen,  häufiger  sind  Läsionen  durch  Contrecoup,  vom  Hinter- 
haupt, der  Schläfen-  und  Scheitelgegend  aus.  Daß  bei  Basisfrakturen, 
die  bis  in  die  vordere  Schädelgrube  reichen,  im  Momente  des  Klaffens 
der  Frakturspalte  die  die  Siebbeinplatte  durchsetzenden  Nervenfäden 
abreißen,  erscheint  nach  Analogie  des  Abreißens  der  Art.  mening.  med. 
am  Foramen  spinosum  ganz  plausibel.  Häufig  finden  sich  die  Stirnlappen 
der  Hemisphären  dabei  ebenfalls  gequetscht.  Auch  Druck  von  Blut- 
ergüssen in  die  Nervenscheiden  imd  von  größeren  Extravasaten  in  der 
vorderen  Schädelgrube  kann  Anosmie  verursachen.  Diese  Ursache  muß 
wohl  dann  angenommen  werden,  wenn  über  kurz  oder  lang  der  Geruch 
sich  wieder  herstellt.  In  dem  bei  den  intraduralen  Blutungen  erwähnten 
Falle  von  H  e  n  1  e  bestand  neben  anderen  Lähmungen  auch  rechtsseitige 
Anosmie.  Dieselbe  kann  freilich  auch  durch  Schiefstand  des  Septums 
bedingt  gewesen  sein,  worauf  überhaupt  bei  der  Prüfung  des  Gemch- 
sinnes  zu  achten  ist.  Ob  sich  nach  der  im  übrigen  erfolgreichen  AusräimiUDg 
des  Extravasates  der  Geruchsinn  wiederherstellte,  ist  in  der  Kranken- 
geschichte  nicht   angegeben.     Olfactoriuslähmung   kann   isoliert,   sogar 
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als   einzige    StÖtiing   infolge   von   Kopfverletzung   vorkommen;  Unfi^l 
kombiniert  sie  sicli  mit  anderen  Lähmungen. 

In  einem  Falle  von  Maiaaurrianz  bestand  Lähmung  des  linken  Acoitif»  | 
Facialis»  Abducens,  eines  Teiles  des  Trigeminus,  des  Olfaetorius.  &  wmde  ^1 
schräg  vom  Meatus  audit.  internuß  zur  Spitze  des  Felsenbeines,  durch  die  SeUAtmil 
bm  in  dtp  linke  t^iebbemplatte  verlauf L-iide  FrAktur  angt*nomnien.  Der  Schädel  i^ 
betreflfendf«  Knaben  war  zw!scht*n  dem  Boden  und  einem  WarenbaUen  schii|  «4  J 
vom  rechts  nach  hinten  links  zufjammengedrückt  worden. 

N.  opticus,     Sehr  reichhaltig  iat  die  Kasuistik  der  Opticanur' 
letzungen»  doch  ist  ihre  detailhertere  Beschreibung  mehr  Sache  der  opk' 
thftlmologischen  Handbücher.     Stich-  und  Sclinittverletziingen  des  SA  | 
nerven  an  irgend  einer  Stelle  zwischen  Sklera  und  Hirnbasis  sind  b^obacbit 
worden,  ferner  Abreißung  des  Nerven  dicht  an  der  Sklera,  ebenso  Sehrf- 
Verletzungen  eine^  oder  auch  beider  Optici,     Schon  Heister  m^chvt  ' 
die  Beobachtung,  daß  bei   Schüssen   in  die  Schläfengegend    beide  Sek- 
nerven  getrofEen  werden  können,  ohne  daß  die  Bulbi  verletzt  sind,    Pn^J 
fessor   Rose    pflegte   in    seinen    Vorlesungen   eine    eigene    Beoba 
zu  erwähnen,  einen  russischen  Studenten  betreffend,    der    bei   Con 
suicidii  sich  die  Optici  am  CTiiasma  durchschossen  und,  natürUch 
amaurotisch,  mit  dem  Leben  davonkam. 

Am  häufigsten  sind  Opticusläsionen  bei  Schädelbasisfrakturen, 
Frakturen  des  Orbitaldaches.     Es  sind  namentlich  die    durch   die  Wl 
düngen  des  Canalis  opticus  ziehenden  Fissuren,  welche   den    hier 
am  Knochen  befestigten  Nerven  lädieren.    H  ö  1  d  e  r  fand  unter  86  an»- 
tomiseh  genau  untersuchten  Brüchen  der  Schädelbasis  53nial   Knoch??»- 
Verletzungen  des  genannten  Kanals.     Die  gewöhnliche  Folge  davon  6m»i 
Blutergüsse  in  die  Scheide  des  Sehnerven.    Zerrungen  oder  Einschneidet! 
durch  scharfe  Kanten  können  ebt^nfalls  die  Folge  sein.      Auch   ein  An- 
spießen oder  Kompression  durch  abgetrennte  Knochensplitter  ist  sawoU 
hier  als  weiter  nach  hinten  gefunden  worden. 

Brodi  sah  b?i  Brueh  quer  durch  da^  Keilbj*in  eine?  derartige  Dislokation  tki 
Fragment?,  daß  b?ide  Sehnerven  unmittelbar  hinter  der  Orbita  komprimiert  wamu 
In  einem  Falle  von  8  t  e  f  f  a  n  zeigte  sich  naeh  Bajonett.stich  gegen  das  rechte  Jocb- 
l>ein  ein  Substanz  vertust,  i^elcher  den  ganzen  Unkerx  Traetus  opticus  dnrchsetilf, 
unmittt'lbar  Jiintrr  dem  Cliiaama;  ein  scharfer  Knoebensplitter,  v^om  hintersten  EnA" 
des  rechten  ürbitaldathfs  stammend»  hatte  den  Nerven  durehaehnittt>n. 

Die  nach  Einwirkung  von  stumpfer  Gewalt  auf  den  Schädel  bf 
obaehteten  Formen  von  Sehstörungen  teilen  sich  in  solche,  welche  un- 
mittelbar  nach  dem  Trauma  entstehen  imd  bleibend  sind,  ferner  in  solche, 
welche  ebenfalls  gleich  oder  sehr  bald  nach  dem  Trauma  auftreten,  aber 
im  Laufe  der  Zeit  teihveise  oder  völlig  zurückgehen,  und  endlich  in  die- 
jenigen, welche  »ich  erst  nachträglich  entwickeln.  Wenn  eine  eigentlich«» 
Zertrümmerung  von  Sehnervensubstanz  stattgefunden  hat,  so  i.st  natürlich 
die  Sehstörung  eine  plötzliche  und  dauernde.  Sind  es  hingegen  Blutungea. 
welche  die  Leitungsfähigkeit  des  Sehnerven  beeinträchtigen,  so  tritt  die 
Sehstörung  ebenfalls  unmittelbar  oder  wenigstens  sehr  bald  nach  der  Ver- 
letjiung  auf.  Sic  kann  unter  LImständen  ebenfalls  eine  definitive  bleibeut 
aber  ein  Teil  dieser  Verletzungen  bietet  die  Chance,  daß  mit  der  Resorption 
der  Blutung  eine  Entlastung  des  Nerven  und  damit  eine  gewisse  Funktiooi^^ 
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fähigkeit  desselben  wieder  eintreten  kann.  Einen  Fall  dieser  Art  mit 
operativer  Beseitigung  des  Extravasates  haben  wir  oben  bei  den  aubduralen 
Blutungen  erwähnt. 

In  einem  Falle,  den  ich  im  Sommer  1900  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
trat  bei  einem  14jährigen  Mädchen  ca.  12  Stunden  nach  Fall  auf  das  Hinterhaupt 
Amblyopie  auf  beiden  Augen  auf,  die  sich  im  Vi*rlauf  einiger  Tage  zur  fast  vollst art- 
digen  Amauroäo  Ht<*igert(s  ea  lit^^^!t«^  sieh  auch  PareaiMi  der  beiden  Unken  und  der 
rechten  unteren  Extremität  ein.  Der  Zustand  blieb  viele  Wochen  lang  ein  sehr  pre- 
^  kärer.  Allmälilich  verschwanden  die  Paresen,  die  Sehschärfe  hob  sich  auf  V* ;  am 
*  iängst-en  bestand  eine  sehr  ausgesprochene  Farbenblindheit  für  fast  alle  Farben, 
I  Meine  Diagnotje  lauteste  auf  Fraktur  der  Sella  turcica  und  subdurales  Hämatom, 
\      wdchea  d'e  Tractua  optici  und  die  Himschenkel  komprimierte, 

Blutergüsse  in  die  Sehnervenscheiden  sind  prognostisch  entschieden 
ungünstiger,  als  wenn  das  Extravasat  dag  Chiasnia  oder  die  Tractus  optici 
umgibt.  Spät  auftretende  Sehstöningen  nach  Kopfverletzungen  sind 
wohl  immer  auf  sekundäre  intrakranielle  Erkrankungen,  speziell  der 
Meningen  und  des  Gehirns,  zurückzuführen. 

Nach  Leber  läßt  sich  aus  dem  Augenspiegel befunde  erkennen, 
ob  der  Nervenstamm  vor  oder  hinter  der  Eintrittsstelle  der  Art.  centralis 
retinae  erfolgt  ist,  indem  bei  letzteren  Fällen  der  Augen  hin  tergrund  anfangs 
normal  erscheint  und  erst  nach  einigen  Wochen  eine  Entfärbung  der 
Papille  sichtbar  wird,  während  bei  ersteren  wie  bei  einer  Netzhautembolie 
von  Gefäßen  fast  nichts  zu  sehen  ist. 

Nn.  oculomotoriuß,  trochlearis  und  abducens* 
Der  5.  Hirnnerv  wurde  einige  Male  direkt  durch  Stich  unter  gleichzeitiger 
Durchbohrung  des  Orbitaldaches  lädiert,  meist  jedoch  infolge  schwerer 
Kopfverletzungen,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Basiefraktur 
deuteten.  Auch  Druck  eines  arteriell-venöaen  Aneurysmas  im  Sinus 
caroticus,  namentlich  aber  durch  größere  Extravasate,  hatte  Oculomo- 
toriuslähmung im  Gefolge.  Was  den  letzteren  Modus  anbetrifft,  so  kann 
ein  weit  in  die  mittlere  Schädelgrube  hinabreichendes  Hämatom  der  Art, 
mening.  med.  den  Nervenstamm  direkt  komprimieren.  Dies  nahm  H  u  t- 
c  h  i  n  s  o  n  in  einem  Falle  von  Meningeazerreißung  an,  bei  dem  die  gleich- 
seitige Pupille  ad  raaximum  dilatiert  war,  und  knüpft  daran  die  Bemerkung, 
daß  nicht  alle  Fasern  des  Oculomotoritis  für  Druck  gleich  empfindlich 
seien.  In  der  Tat  findet  man  Mydriasis  und  etwa  noch  Ptosis  nicht  selten 
als  einzige  Zeichen  einer  Läsion  dieses  Nerven.  Auch  die  anscheinend 
nach  vorn  und  unten  vom  Armzentrum  gelegenen  kortikalen  Zentren 
des  Oculomotorius  können,  durch  Kontusion  oder  lokaHsierten  Druck 
gestört,  Augenmuskelparesen  erzeugen.  In  einem  Falle  von  totaler  rechts- 
seitiger Oculomotoriuslähmimg,  verbunden  mit  Lähmung  des  linken  Armes, 
die  im  Verlaufe  von  6  Wochen  wesentlich  zurückging*  wurde  nach  v  a  n  N  e  s 
ein  Bluterguß  diagnostiziert,  welcher,  am  rechten  Hirnechenkel  gelegen, 
den  Oculomotoriusstamm  und  die  P3n'amiden fasern  drückte. 

Trochlearisparalysen  kommen  isoliert  sehr  selten,  etwas  häufiger 
in  Verbindung  mit  anderen  Augenmuskellähmungen  vor.  Bei  einem 
wegen  Extravasat  aus  der  linken  iirt,  mening.  media  von  K  r  ö  n  1  e  i  n 
mit  Erfolg  trepanierten  Patienten  blieb,  nachdem  eine  rechtsseitige  kortikale 
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Hemiplegie  der  Extremitäten  und  des  N.  facialis  verschwunden  war,  älc 
linksseitige  Trochlearislähmung  zurück. 

Der  N.  abducens  erscheint  unter  den  Augenmuskelnerven  besonder« 
exponiert  wegen  seines  langen  Verlaufes  im  Inneren  des  Schädels  in  einer 
Furche  der  oft  frakturierten  Felsenbeinspitze.  In  der  Tat  wird  von  manchn 
Autoren  die  traumatische  intrakranielle  Abducenslähmung  als  ein  häufiges 
Vorkommnis  betrachtet;  doch  machen  Purtscher,  Köhler,  TL 
V.  Schröder  darauf  aufmerksam,  daß  dieselbe  keines w^s  so  hänif 
ist,  selbst  wenn  man  dem  Umstände  Rechnung  trägt,  daß  bei  den  oft 
schweren  Allgemeinerscheinungen  nach  Kopfverletzungen  eine  etwa  vor- 
handene Augenmuskellähmung  leicht  übersehen  werden  kann.  Unter 
58  Fällen  von  traumatischer  Abducenslähmung,  die  v.  S  c  h  r  o  d  e  r  aof 
der  Literatur  zusammenstellt,  waren  12  isolierte  einseitige  und  8  doppel- 
seitige. Über  einen  nuklearen  doppelseitigen,  mit  einseitiger  Facialis- 
lähmung  kombinierten  Fall  berichtet  van  N  e  s.  Von  der  im  Verlaufe 
eines  sich  entwickelnden  Exophthalmus  pulsans  auftretenden  Abducens- 
parese  war  bereits  die  Rede. 

N.  trigeminus.  Isolierte  Trigeminuslähmung  ist  jedenfalls  m 
sehr  seltenes  Vorkomnmis.  Häufiger  wurde  Gesichtsanästhesie  in  Ve^ 
bindung  mit  anderweitigen  Himnervenlähmungen  bei  Schadelbasisfrak- 
turen  beobachtet.  Dünn  fand  6  Wochen  nach  einer  schweren  Kopf- 
verletzung den  5.,  6.  und  7.  Himnerven  rechts  gelähmt.  Über  einen  FaD 
multipler  Himnervenverletzung,  bei  der  auch  der  Trigeminus  beteiligt 
war,  s.  unten.  Auch  die  Läsion  nur  einzelner  Äste  in  cavo  cranii  oder  in 
den  Knochenkanälen  kommt  vor.  In  einem  Falle  von  Kronlein 
war  neben  beiden  Nn.  abducentes  der  2.  Ast  des  Quintus  lädiert ;  in  einem 
Falle  von  Sonnenburg  bestand  neben  Abducensparese  Anästhesie 
im  Gebiete  des  1.  und  2.  Trigeminusastes.  Sonnenburg  nimmt  aa. 
daß  der  Stamm  vor  der  Bildung  des  Ganglion  Gasseri  getroffen  v^ordea  sei. 
Eine  konstante  Folge  der  Anästhesie  des  Trigeminus  nach  Kopfverletzungen 
ist  die  sogenannte  Keratitis  neuroparalytica.  In  dem  oben  erwähnten 
Falle  von  K  r  ö  n  1  e  i  n  trat  bald  nach  der  Verletzung  Herpes  an  der 
Austrittsstelle  der  Nn.  infraorbitalis  und  mentalis  auf. 

N.  f  a  c  i  a  1  i  8.  Am  häufigsten  von  allen  Himnerven  wird  nach  über« 
einstimmenden  Beobachtungen  der  N.  facialis  von  Verletzungen  betroffen. 

Unter  58  Fällen  von  Schädel  basisfraktur,  die  A.  Heer  aus  der  Züricher  Klinik 
sammeltoy  wiesen  11  Kranke  deutliche  Funktionsstörungen  im  Bereiche  der  Him- 
nerven auf,  und  unter  diesen  hatten  10  eine  traumatische  periphere  Faoialislähmiiiig. 
teils  isoliert,  teils  mit  anderen  Lahmungen  kombiniert.  In  einer  Statistik  von  van 
N  e  s  übtT  82  Schädel basisfraktmvn  aus  der  Abteilung  von  G.  F  i  s  c  h  e  r  in  HannoTer 
fand  sich  17nml  Hirnnervenlähmung,  worunter  10  des  X.  faciaUs. 

Der  lange  Verlauf  des  Nerven  durch  den  Canalis  Fallopiae  in  der 
bei  Schädelbasisfrakturen  besonders  häufig  gebrochenen  Pyramide  machen 
dieses  häufige  Vorkommen  erklärlich.  Da  der  Nerv  während  seines  Ver- 
laufes im  P'elsenbeine  eine  größere  Anzahl  von  Ästen  abgibt,  so  ist  die 
Möglichkeit  geboten,  den  Ort  der  Nerven  Verletzung,  resp.  die  Bmcfa- 
richtung  noch  genauer  zu  bestimmen,  je  nachdem  der  eine  oder  andere 
Ast  in  seiner  Funktion  gestört  oder  aber  intakt  ist.    Trifft  die  Verletzung 
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Ides  Kanales*  so  sind  sämtliche  Gesichts muskeln  gelähmt.  Man  hat  den 
Nerven  unmittelbar  am  Foramen  styloideum  durch  SchüsRe,  sowie  durch 
Hufschlag  verletzt  gefunden.  Oberhalb  der  Chorda  und  unterhalb  des 
'  N.  stapedius  gesellen  sich  zur  totalen  Prosopoplegie  noch  Störungen 
^  der  Speichelsekretion  und  des  Geschmackes  in  der  vorderen  Zungenhälfte. 
In  einem  Falle  von  L  u  s  s  a  n  a  war  eine  Stichverletzung  an  dieser  Stelle 
erfolgt.  Eine  unterhalb  des  Ganglion  geniculi  und  oberhalb  des  Abganges 
des  N.  stapedius  erfolgte  Läsion  fügt  dazu  noch  Gehörstörungen  in  der 
Form  der  sogenannten  Hyperakusis.  Bei  Verletzungen  dicht  über  dem 
Abgange  des  N,  petrosus  superficiahs  oder  am  GangUon  selbst  kommt  noch 
Lähmung  der  Gaumenmuskeln  hinzu»  Verletzungen  endlich  zentral  vom 
Ganglion  geniculi  lassen  die  Geschmacksfunktion  intakt,  während  alle 
übrigen  genannten  Erscheinungen  vorhanden  sind.  Für  eine  kortikale 
Läsion  durch  drückendes  Extravasat  oder  Kontusion  der  Rindenzentren 
sprechen  außer  der  häufigen  Mitbeteiüguiig  nahegelegener  motorischer 
Bezirke,  namentlich  des  Armzentrums,  die  Beschränkung  der  Lähmung 
auf  die  Mund-  und  Wangenäste,  während  der  Stimast  frei  bleibt,  sowie 
das  Erhaltensein  der  elektrischen  Erregbarkeit,  Bei  nuklearem  Sitze  ist 
zwar  die  Lähmung  ebenfalls  eine  komplette,  dagegen  werden  durch  sensible 
Reize  noch  Reflexbewegungen  in  dem  gelähmten  Gebiete  ausgelöst. 

Eine  nicht  besonders  seltene  Ursache  spät  auftretender  Facialis- 
paralyse  ist  die  oben  erwähnte  leicht  zu  tödlicher  Basilarmeningitis  führende 
Neuritis  ascendens. 

Facialisverletzung  kombiniert  sich  besonders  häufig  mit  gleichseitiger 
Läsion  des  Acusticus,  sowie  des  N.  abducens. 

Intereaaant  dun'h  die  Multipljzitat  der  Himnerven Verletzungen  nach  Banis- 
fraktur  und  die  sich  anschließenden  Erwägungen  über  den  Verlauf  der  Oi^ehmacks- 
nerven  ist  folgender,  von  L.  B  r  u  n  a  beachriebene  Fall.  B"«i  einem  27jährigen  Bauern 
bestanden  noch  10  Wochen  nach  schweit^r  Kopfverletzung  linksseitige  Ptosis  und 
Mydriasis  (ohne  weitert^  Bi4eiligung  des  OeuJomotorius).  linksseitige  Lahmung  des 
Trochlcarm  und  Abducens,  totale  Lahmung  des  Unken  sensiblen  und  motorischen 
Trigeminus,  rechts  leichte  Abdueenspareso  und  totale  periphere  Facialialähmung 
mit  Erhaltung  der  B?weghchkeit  des  i^neichen  Gaumens;  eine  anfangs  vorhandene 
linksseitige  totale  Amaurose  war  liald  nieder  verseh wunden.  Die  Fraktur  verlief 
danach  quer  durch  die  mittlere  Schadclgrube  und  s^war  links  j>arallel  dem  vorderen 
unteren  Rand  der  Pyramide^  wobei  der  2.,  3.,  4,,  5,  und  6,  Hirniierv  mehr  oder  weniger 
ichwer  verletzt  wurtlen,  dann  quer  durch  die  Sella  turcica  und,  nach  hinten  sich 
wendend,  zum  oberen  Rande  der  rechten  Pyramide.  Der  Facialis  mußte  im  Can. 
Failopiae*  unterhalb  des  Gangl.  geniculi  verletzt  sein.  Während  die  Zunge  links  voll- 
ständig anä^thetiBch,  der  Geschmaek  al>er  hier  vollständig  erhalten  war,  bestand 
rechts  sowohl  vorn  a  I  s  h  i  n  t  e  n  t  o  t  a  I  e  A  g  e  u  s  i  e.  Da  der  Glossopharyn- 
geus  selbit  vollständig  intakt  war,  so  erklärt  B  r  u  n  ä  den  Fall  als  ara  ehesten  mit  der 
Ansicht  Lusaanas  übereinstimmend,  wonach  der  N.  intermedtus  Geschmacks« 
nenr  sei, 

N*  acusticus.  Isolierte  Verletzung  des  8.  Hirnnerven  wurde 
selten  beobachtet  und  ist  auch  schwierig  zu  diagnostizieren.  Störungen 
des  Gehörsinnes  nach  Kopfverletzungen  können  auch  durch  Läsionen 
des  Labyrinthes  oder  der  Paukenhöhle  bedingt  sein.  Am  häufigsten 
ist,   entsprechend   der  anatomischen   Lage,  der  gleichseitige  N.   facialiB 


i 


222     I.-n.  Absch.:  v.  Bergmann  u.  Krönlein,  Chirargie  d.  Schädels  u.  &  Mmii 

mitverletzt;  unter  9  Fällen  von  A.  H  e  e  r  6mal.  Bei  der  Häufigkeit  »tl- 
metrischer  Basisfrakturen  hat  die  hie  imd  da  beobachtete  beiderseits 
Läsion  des  Acusticus  nichts  Auffallendes. 

Über  Verletzungen  des  9. — 12.  Hirnnervenpaares  liegen  ni: 
ganz  vereinzelte  Beobachtungen  vor.  Sie  führen  zu  dyBarthrischen  Stö- 
rungen, erschwerter  Deglutition  und  Behindenmg  der  Zungenbewegungd 
Fast  stets  sind  sie  mit  anderweitigen  Nervenläsionen  verbunden,  tia: 
einen  sehr  genau  beobachteten  Fall  von  Schädelbasisfraktur  mit  Läh- 
mungen im  Gebiete  des  10.  und  12.  Himnerven  berichtet  Stierlii 
Krähenmann  veröffentlichte  mehrere  Fälle  von  traumatischr 
Accessorius paralyse    nach    Schädelbasisfraktur. 
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Kapitel  6. 
Die  Quetschungen  und  Yerwundungen  des  Gehirns. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr,  R.  U.  Krönlein.) 

a)  Vorkommen,  anatomisches  Verhalten  und  Verlauf 
der  Hirnverletzungen. 

Eine  Gewalt,  welche  von  außen  den  Schädel  trifft,  kann  in  ihrer  Wir- 
kung auf  das  Gehirn  sich  fortpflanzen  und  an  und  in  demselben  leichten 
oder  schwerere  Verletzungen  erzeugen,  welche  anatomisch  den  Charakter 
der  Gewebstrennung  besitzen.  Nur  von  solchen  soll  hier  die  Rede 
sein,  während  dagegen  die  einfachen  Störungen  der  Himfunktion  und  der 
Hirn  Vaskularisation,  selbst  wenn  sie  einem  Trauma  ihren  Ursprung  ver- 
danken, nicht  berücksichtigt  werden,  sofern  sie  eben  nicht  in  einer  Grewebft- 
trermung  ihren  anatomischen  Ausdruck  gefunden  haben.  Diese  traumati- 
schen Störungen  sind  in  den  früheren  Abschnitten  über  Himerschütterung 
und  Hirndruck  bereits  besprochen  worden. 

Bei  der  nahezu  vollkommenen  Geschlossenheit  der  knöchernen 
Schädelkapsel  des  Erwachsenen  ist  eine  direkte  Verletzung  des  Ge- 
hirns im  Sinne  der  Gewebstrennung  durch  eine  von  aiißen  einwirkende 
Gewalt  und  ohne  jede  Mitbeteiligung  der  Schädelknochen  schwer  denk- 
bar. Als  einzige  Stelle,  wo  eine  solche  direkte  Hirnverletzung  dank  den 
anatomischen  Verhältnissen  dos  Schädels  möglich  ist,  ist  die  Spitze  des 
()rbitaltri('ht(»rs  zu  bezeichnen,  welche  in  der  P'issura  orbitalis  superior 
eine  gröliore  (")ffiiung  besitzt,  Raum  genug  bietend,  um  gelegentlich  einem 
feinen  und  spitzen  Instrument  oder  einem  Projektil  kleinsten  Kalibers 
die  ungehindrTte  Passage  in  die  mittlere  Schädelgrube  und  die  dort  lagern- 
dvn  Hirnteile  zu  gestatten.  In  der  Tat  sind  Fälle  beobachtet,  in  welchen 
die   Spitze  einrs   Fleurets  oder  die  abspringende  Klinge  eines    Schläger* 
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oder  ein  Schrotkorn  durch  die  erwähnte  Fissur  den  Weg  bis  in  das  Gehirn 
fand.  Der  Kranke  von  Z  e  h  e  n  d  e  r  ,  welcher  die  letzterwähnte  Beobach- 
tung machte,  war  auf  der  Stelle  leblos  umgesunken;  das  Sehrotkorn  war 
durch  die  obere  Orbitalfissur  bis  in  die  hintere  Schädelgrube  vorgedrungen. 

Von  solchen  höchst  seltenen  Ausnahmen  abgesehen,  entstehen  die 
traumatischen  Gewebstrennungen  des  Gehirns  nur  indirekt  durch  Ver* 
mittlung  der  knöchernen  Schädelkapsel,  welche  in  erster  Linie  von  der 
äußeren  Gewalt  getroffen  und  geschädigt  wird,  mag  diese  Schädigung  nun 
bloß  in  einer  plötzlichen  und  nach  erfolgter  C^walteinwirkung  sofort  sich 
wieder  ausgleichenden  Gestaltsveränderung  des  elastischen  Schädel- 
sphäroids  oder  in  einer  Knochenfraktux  oder  in  einer  Knochenwunde 
bestehen.  Die  Verletzungen  des  Gehirns,  welche  wir  im  folgenden  zu  be- 
sprechen haben,  treten  uns  also  als  häufige  Komplikationen  von  Kontu- 
sionen und  Perforationen  der  Schädelknochen  entgegen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  haben  wir  es  hierbei  mit 
Gehirn  Verletzungen  zu  tun,  welche  den  €-harakter  der  Quetsch  img  an  sich 
tragen.  Dies  gilt  selbstverständlich  einmal  für  alle  diejenigen  Verletzungen, 
welche  durch  die  Einwirkung  stumpfer  oder  komplexer  Gewalt  mit  breiter 
Angriffsfläche  entstanden  sind;  aber  auch  bei  Stich-  und  Hiebwimden  des 
Schädels,  wenn  solche  sich  bis  in  die  Himsubstanz  fortsetzen,  zeigt  die 
Läsion  im  Bereiche  des  Gehirns  weit  mehr  die  Eigenschaften  der  Quetsch- 
wunde, als  die  einer  scharf  geschnittenen  Wunde.  Wir  ersehen  den  Grund 
für  dieses  Verhalten  einmal  in  der  Abstumpfimg  des  eindringenden  Körpers 
bei  seinem  Durchtritt  durch  die  knöcherne  Schädelkapsel,  dann  aber  auch 
in  der  weichen  Beschaffenheit  der  Himsubstanz,  welche  nach  hydro- 
dynamischen Gesetzen  die  Gewaltwirkung  leicht  nach  allen  Richtungen 
und  also  auch  nach  den  Seiten  hin,  senkrecht  zur  Richtung  der  trennenden 
Gewalt,  fortzupflanzen  vermag.  Jedenfalls  besteht  also  in  anatomischer 
Beziehung  zwischen  den  nach  verschiedenem  Mechanismus  entstandenen 
Formen  traumatischer  Hirnverletzungen  kein  prinzipieller,  sondern  nur  ein 
gradueller  Unterschied,  der  sich  in  der  größeren  oder  geringeren  Aus- 
dehnung der  Quetschungszone  um  die  Htelle  der  Zusammenhangstrennung 
nianüestiert;  und  auch  für  das  praktische  Bedürfnis  genügt  es  völlig, 
wenn  wir  uns  darauf  beschränken,  die  traumatischen  Hirnverletzungen  in 
die  beiden  Gruppen  der  H  i  r  n  q  u  e  t  ß  c  h  u  n  g  c  n  und  der  H  i  r  n- 
wunden  einzuteilen,  wobei  wir  unter  Hirnquetschung  (C'ontusio  cerebri) 
eine  Gewebstrennung  verstehen,  welche  nicht  offen  zu  Tage  liegt,  sondern 
von  oberflächlicheren  und  unverletzten  Gewebsschiehten^  sei  es  des  Gehirns 
selbst,  sei  es  seiner  Häute,  sei  es  der  knöchernen  oder  weichen  Schädel- 
decken, bedeckt  ist;  den  Begriff  der  Hirn  wunde  beschränken  wir  dem- 
gegenüber auf  diejenigen  Trennungen  des  Zusammenhangs  der  Hirnmasse, 
welche  entweder  frei  xmd  offen  zu  Tage  liegen  oiler  zu  welchen  wenigstens 
von  der  Außenfläche  des  Kopfes  durch  die  verschiedenen  Integumente 
hindurch  die  verletzende  Gewalt  einen  Weg  sich  gebahnt  hat,  mag  der 
letztere  in  seiner  Richtung  und  Beschaffenheit  im  übrigen  auch  die  größte 
Mannigfaltigkeit  zeigen. 

Die  H  i  r  n  q  u  e  t  s  c  h  u  n  g  e  n  (H  i  r  n  k  o  n  t  u  s  i  o  n  e  n)  steUen 
Gewebstrennungen  und  Gewebszertrümmerungen  des  Gehirns  dar,  welche 
nach  Lage,  Größe  und  Anzahl  die  allergrößte  Verschiedenheit  zeigen 
können.     Von  kleinsten,  punktförmigen   Quetschungsherden  wächst  ihre 
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Ausdehnung  oft  bis  zu  der    Größe  einer   Kirsche,  einer   Walnufl, 
Gänseeis,  ja  oft  sogar  iindet  sich  ein  großer  Teil  eines  Himlappe^ft 
selbst  mehrerer  zerquetscht  und  zermahnt.     Je  nachdem    ißt  auch  di 
anatomische    Bild    ein    verschiedenes.      Die    Verletzungen     von    gempt 
Ex-  und  Intensität  zeigen  im  frischen  Zustande  ganz  das  Aussehen  häm« 
rhagischer  Herde,  wiesle  bei  den  sogenannten  spontanen  Himblutrf, 
so  häufig  konstatiert  werden:  um  ein  Ideines  zentrales  Blutgerinn s^ 
leicht  bloß  von  Stecknadelkopf-  oder  Erbsgröße  zieht  sich  eine  Zone  lock 
ödematöser  Himsubstanz,  in  der  Farbe  an  Johannisbeergelee  erinnerBii 
und  in  dieser  liegen  zerstreut  kleine  dmikehote  Blutpunkte  als  der  äil- 
druck  ebenaovneler  klein&ter  Blutextravaeate,  so  daß  der  ganze  Queti$ehnii£> 
herd  ein  gesprenkeltes   Aussehen   erhält.      Bei   intensiverem    Grade  ilff 
Quetschung  und  größerer  Ausdehnung  können  sich  um  eine  größere  Blot- 
lache,   deren    Bett   von   iin regelmäßig   zerrissener   Himsubstanz   gebikte 
wird,  weitere  hämorrhagische  Extravasate  gruppieren,  zwischen  denefi  & 
Hirnsubstanz  wie  zerfasert  und  rot  imbibiert  erscheint.    Endlich  kann  m 
ganzer  Hirn  bezirk  durch  die  quetschende  Gewalt  völlig  zertriiniinert  mi 
in  eine  aus  Blut  und  Himbrei  bestehende,  braune  oder  braunrote  Maoi 
verwandelt  sein,  welche  sich  beim  Berieseln  mit  dem  Wasserstrahl  wm 
Ted  abspülen  läßt,  so  daß  nunmehr  ein  größerer  Hirndefekt  von  unre^ 
mäßiger  Begrenzung  und  zottig  zerklüfteter  Wandung  zu  Tage  tritt.  — Bd 
gleichzeitig  vorhandener  Splitterfraktur  des  Schädels  hnden  sieh  in  diam 
Brei  oft  zahlreiche,  kleinere  imd  größere  Knochen fragmente   eingebettet 
oder  auch  noch  tiefer  in  die  Defekt  wand  hineingetrieben. 

Während  in  den  eben  bescliriebenen  Verletzungen  melir  die  Erschei- 
nungeu  einer  vvirkUchen  Hirnzermalmung  hervortreten,  findet  sich  in 
selteneren  Fällen  von  Hirnquetschung  ein  wesentlich  anderes  Bild,  iß- 
sofern  als  melu*  oder  weniger  ausgedehnte  Risse  die  Hirnsubstanz  durt*h- 
ziehen,  wirkfiche  Hirnberstungen,  welche  unzweifelhaft  dem  gleichm 
Mechanisams  ihre  Entstehung  verdanken,  wie  die  sogenannten  Berstung»* 
frakturen  des  Schädels.  Solche  H  i  r  n  r  u  p  t  u  r  e  n  sind  namentlich  m 
dem  Gehirn  kindlicher  Schädel  beobachtet  worden,  wo  sie  sich  zuweilen 
sogar  von  der  Hirnrinde  durch  das  ganze  weiße  Marklager  bis  in  die  Hirn* 
Ventrikel  erstrecken  können. 

Die  L  o  k  a  1  i  B  a  1 1  o  n  der  H  i  r  n  k  o  n  t  u  s  i  o  n  e  n  ist  eine  außer- 
ordentlich mannigfaltige,  ja  sie  scheint  auf  den  ersten  Blick  fast  eine  regtl* 
lose  zu  sein.  Selten  findet  sich  em  Kontusionsherd  allein;  viel  hau^^r 
sind  mehrere  solche  gleichzeitig  vorhanden  imd  oft  über  beide  Hemi« 
Sphären  des  Großhirns  zerstreut;  schwere  und  ausgedehnte  Zertrüm- 
merungen der  Hirnrinde  kombinieren  sich  oft  mit  kleinen  Kontusion»- 
herden  des  weißen  Marklagcrs  und  auch  die  Großhirnganglien  sind  nicht 
selten  betroffen.  Häufiger  als  an  der  Konvexität  finden  sich  die  Kou' 
tusionen  an  der  Hinibasis,  wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  daß  der  Pons, 
die  Großhinischenkcl  und  die  Medulla  oblongata  auJierordentlich  selten 
dabei  beteihgt  sind,  iim  Kleinhirn  ist  es  meist  die  basale  Seite,  nur  sehr 
selten  die  Tiefe  der  Hemisphären,  welche  von  Quetschungen  betroffen 
wird.  Auch  die  Wandung  des  4.  Ventrikels,  welche  nach  D  u  r  e  t  s  experi- 
mentellen Untersuchungen  und  auch  nach  der  Ansicht  von  v.  Be  rgmann 
in  der  Frequenzskala  der  Hirnkontusionen  einen  hervorragenden  Rang 
einnehmen  soll,  ist  nach  meinen  am  Sektionstische  gemachten  Beobach- 
tungen nur  selten  beteiligt. 
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»t  Bei  diesen  sich  widerstreitenden  Ansichten  hielt  ich  es  der  Mühe  wert,  meine 

4  eigenen  Erfahrungen  über  die  Lokalisation  der  Himkontusionen  zu  prüfen  und  zu 

I  diesem  Zwecke  die  Sektionsergebnisse  von  20  Fällen  von  Schädelfrakturen  mit  kom- 

I  plizierenden  Himquetschungen  zu  analysieren.     Dabei  ergab  sich  folgendes: 

.  In  den  Sektionsprotokollen  dieser  20  Fälle  fanden  sich  im  ganzen  64  Kon- 

j  tusionsherde  nach  Lage  und  Größe  genauer  bezeichnet.     Von  diesen  gehörten  an 

y  dem  Großhirn 55,  und  zwar 

1-  der  Hirnrinde 36,  davon  der  Konvexität  7,  der  Basis  29, 

ij  den  Großhimganglien       ...  13 

I  dem  weißen  Marklager     ...       3 

((  der  Wandung  des  4.  Ventrikels      3 

l  dem  Kleinhirn      .     .     .     .       8,  alle  an  der  Basis, 

I  dem  P  o  n  s 1. 

ß  Diese  allerdings  etwas  kleine  und  —  da  es  sich  hierbei  ausschließlich  um  tödlich 

l  verlaufene  Schädel-Hirnverletzungen  handelt  —  einseitige  Statistik  bestätigt  die 
I  oben  gemachten  Angaben  im  wesentlichen,  imd  ich  kann  noch  hinzufügen,  daß  ich 
I  auch  in  der  jüngsten  Zeit  bei  einer  Reihe  von  Sektionen  von  Himverletzten  mich  nicht 
I     überzeugen  konnte,  daß  speziell  die  Wandung  des  4.  Ventrikels  etwa  häufiger  von 

Kontusionsherden  betroffen  gewesen  wäre,  als  es  in  obiger  Zusammenstellung  zimi 

Ausdruck  gekommen  ist. 

Die  anscheinende  Regellosigkeit  in  der  Lokalisation  der  Quetschungs- 
herde  des  Gehirns  bei  Einwirkung  von  stumpfen  Grewalten  auf  den  Schädel 
macht  indessen  einer  gewissen  (resetzmäßigkeit  Platz,  wenn  wir  diese 
Hirnverletzungen  nicht  bloß  für  sich,  sondern  in  Zusammenhang  mit  den 
sie  begleitenden  Schädelfrakturen  —  eine  sehr  häufige  Kombination! 
—  betrachten.  Allerdings  genügt  oft  schon  die  einfache  Defiguration, 
welche  das  Schädelsphäroid  beim  Anprall  einer  Gewalt  mit  breiter  Angriffs- 
fläche erleidet,  auch  wenn  dieselbe  innerhalb  der  Grenzen  des  Elastizitäts- 
koeffizienten der  Knochenkapsel  sich  hält  und  eine  Fraktur  darum  nicht 
erfolgt,  um  gelegentlich  ganz  erhebliche  Kontusionen  des  (Jehims  zu  er- 
zeugen. Der  Mechanismus  dieses  Vorgangs  deckt  sich  aber  mit 
demjenigen  der  Entstehmig  gleichzeitiger  Schädel-  und  Hirnverletzung 
und  läßt  sich  etwa  in  folgender  Weise  formulieren: 

1.  Bei  Berstungsfrakturen  des  Schädels  liegen  die  begleitenden 
Hirnkontusionsherde  im  allgemeinen  in  der  Richtung  der  einwirkenden 
Gewalt,  und  zwar  zumeist  an  den  beiden  Polen  der  Richtungslinie,  d.  h. 
an  den  Stellen  der  Hirnrinde,  welche  bei  der  Abplattung  des  Sphäroids 
den  Stoß  direkt  empfangen;  so  wird  man  häufig  bei  Längsbrüchen  der 
Schädelbasis  Stimhu-n  und  Cerebellum,  bei  Querbrüchen  die  beiden 
Temporallappen,  bei  Schrägbrüchen  den  Frontallappen  der  einen  und  den 
Parietallappen  der  anderen  Hemisphäre  kontundiert  finden.  Abweichungen 
von  diesem  allgemeinen  Gesetz  sind  namentlich  bedingt  durch  die  Besonder- 
heiten des  Schädelsphäroids  imd  der  Himsubstanz  selber.  Von  Bedeutimg 
ist  ganz  gewiß  hierbei  die  größere  Brüchigkeit  der  unregelmäßig  geformten 
und  darum  wenig  elastischen  Schädelbasis  gegenüber  der  gleichmäßig 
gewölbten  und  elastischen  Schädelkonvexität,  femer  die  Einschließung 
einzelner  Hirnabsehnitte  in  besondere  Gruben  und  Kammern  an  der 
Schädelbasis,  wodurch  sie  mehr  fixiert  und  darum  weniger  im  stände  sind, 
einem  Stoße  auszuweichen  als  die  freien  Hirnabsehnitte  an  der  Kon- 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.  I.  16 
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vexität;  man  denke  nur  an  die  exponierte  Lage  der  Schlaf  enlappen  in  iL^ 
tiefen  Gruben  und  an  das  Cerebellum  unter  dem  Tentorium. 

2.  Bei  den  lokalisierten  Zertrümmerungsbrüchen  des   Schädek  hi- 
sich  die  Hauptkontusion  unter  der  Frakturstelle. 

3.  Endlich  kommt  noch  für  die  Multiplizität  der  Kontusionshf:: 
die  festflüssige  Beschaffenheit  des  Gtehims  mit  seinen  Höhlen,  seitfi 
reichen  Blut-  und  Liquorgehalt  in  Betracht.  Nach  hydrodynami*.>: 
Gesetzen  wird  eine  Gewalt,  welche  diese  Masse  an  einer  Stelle  trifit,  a-: 
nicht  nur  in  der  Richtung  dieser  Gewalt,  sondern  auch  in  anderen  Rrl 
tungen  fortzupflanzen  und  Gewebstrennungen  zu  erzeugen  vermöp: 
Doch  entsprechen  die  Beobachtungen  am  Menschen  nach  meinen  t 
fahrungen  insofern  den  Deduktionen  von  D  u  r  e  t  nicht,  als  Läsionen  d~ 
4.  Ventrikels  und  des  Aquäductus  keineswegs  zu  den  häufigen,  sondrr 
vielmehr  zu  den  seltenen  Verletzungen  zu  rechnen  sind.  Relativ  ai 
häufigsten  noch  scheinen  die  Wandungen  der  Hixnventrikel  von  K«  ' 
tusionsherden  dann  betroffen  zu  sein,  wenn  die  Richtung  der  einwirkendri 
Gewalt  ungefähr  mit  der  Längsachse  dieser  Räume  zusammenfällt,  d. : 
also  am  häufigsten  bei  gleichzeitigen  Längsfrakturen,   der    Schädelbasi? 

4.  Handelt  es  sieh  um  tiefgehende  Risse  in  der  Himsubstanz,  so  sin-;  ■ 
diese,  wie  oben  schon  bemerkt  wurde,  als  der  Ausdruck  einer  Berstucf  i 
einer   Ruptur   des    Gehirns   anzusehen,   entstanden,    wie    die    Berstui^ ' 
frakturen,  in  der  Richtung  der  verletzenden  Grewalt.     Hydrocephaliäct 
Kinderbinie    und    Kinderschädel    scheinen   für   die    Entstehung   aoklf: 
Himrupturen  ein  prädisponierendes  Moment  zu  bilden. 

Wenn  wir  von  den  Schädelfrakturen  als  den  häufigsten,  aber,  w 
wir  gesehen  haben,  nicht  notwendigen  Komplikationen  der  Himkor- 
tusionen  absehen,  so  ist  als  eine  weitere  gewöhnliche  Begleiterscheinnu 
die  Zerreißung  der  Hirnhäute  und  die  Blutung  in,  zwiachrj 
und  auf  die  Hirnhäute  hervorzuheben.  Rupturen  der  Dura  mater  bei 
gleichzeitigen  Schädelfrakturen  sind  kein  seltener  Befund,  ebensowenij; 
Zerreißungen  der  Pia,  und  was  die  Blutungen  an  der  Hirnoberflache  1fr 
trifft,  so  treffen  wir  je  nach  der  Blutungsquelle  sowohl  supradurale  ab  aw4 
subdurale,  als  auch  subarachnoideale  und  subpiale  in  der  verschiedenst«!; 
Ausdehnung.  Dabei  sind  sie  nicht  etwa  bloß  auf  die  Gegend  kortikak 
Qiietschungsherde  beschränkt;  sie  können  sich  über  ausgedehnte  lErn- 
regionen  erstrecken  mit  ganz  intakter  Hirnrinde  und  bei  Herden,  die  in 
den  subkortikalen  Schichten  oder  sogar  im  weißen  Marklager  sich  finden- 
Diese  letzterwähnten  Befunde  zeigen  aber,  daß  die  meningealen  Blut- 
extravasate  keineswegs  etwa  dem  Quetschungsherde  im  Gehirn  zu  ent- 
stammen brauctheii;  es  ist  dieser  Vorgang  sogar  als  der  ungewöhnliche  n 
b(»zeichnon.  Viel  häufiger  entstammt  das  in  und  zwischen  den  Hirnhäuten 
sich  verbreitende  Blut  den  zerrissenen  Meningealgefäßen  selbst  und  die  Be 
Ziehung  (li(»ser  Extravasate  zu  den  Kontusionsherden  des  Gehirns  liegt 
zumeist  darin,  daß  derselbe  Mechanismus,  welcher  bei  Schädelverletzungen 
im  Gehirn  eine  (iewebstrennung  verursachte,  auch  eine  Zerreißung  der 
Gefäße  der  Hirnhäute  bedingte.  Bei  den  supraduralen  Blutungen  spiekn 
Stamm  und  Aste  der  Art.  meningea  media  die  Hauptrolle,  bei  den  sub- 
duralen und  intrameningeiilon  die  in  den  Sinus  longitudinalis  einmündenden 
Vi'iK'n,  wie  oben  ausführlicher  orört(»rt  worden  ist. 

Für  den   V  0  r  1  a  \i  f  der   H  1  r  n  k  o  n  t  u  s  i  o  n    fällt   vor   allem  in 
di(j    Wagrichale,    daß   diese    nach    außen    abgeschlossene    Himverletzung 
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auch  einer  direkten  Infektion  von  außen  unzugänglich  ist,  eine  indirekte 
Infektion  ah  er  auf  dem  Blutwege  nur  in  ganz  besonderen  Fällen  erfolgt. 
ki  Der  Verlauf  vollzieht  sich  also  in  der  Regel  ohne  die  Prozesse  der  Sepsie 
und  Eiterung,  er  ist  ein  aeeptischer,  analog  demjenigen  der  subkutanen 
fli  Verletzungen  anderer  Gewebe  und  Orgaue.  Wo  aber  ausnahmsweise 
0  in  einem  Kontuflionsherde  septische  und  eitrige  Vorgänge  Platz  greifen, 
ß  da  ist  der  Verlauf  und  Ausgang  ähnUch  wie  bei  den  infizierten  Quetsch- 
II  wunden  des  Gehirns  und  von  diesen  soll  erst  später  die  Rede  sein.  Nach 
den  zahkeicheUj  aber  trotzdem  noch  nicht  völÜg  abgeschlossenen  Unt«r- 
suchungen  bei  experimentell  erzeugter  Quetschung  des  Gehirns  ist  der 
pathologisch-anatomische  Verlauf  nach  der  Darstellung 
von  E,  Ziegler  etwa  folgenden  Der  Kontusionsherd,  in  welchem  das 
aus  den  zerrissenen  Gefäßen  ergossene  Blut  und  die  Trümmer  der  zer* 
störten  Hirnsubstanz  eine  schwarze  oder  schwarzrote,  weiche  oder  ge- 
ronnene Masse  bilden,  ändert  zunächst  seine  Farbe ;  er  w^ird  mehr  rotbraun, 
während  durch  Diffusion  des  Blutfarbstoffs  die  umliegenden  Hirnteile 
eine  gelbliche  Nuance  gewinnen.  Blut  und  Hirntriimmer  verfalien  der 
Auflösung  und  werden  im  Laufe  der  Zeit  unter  dem  Auftreten  von  Fett- 
und  Pigmentkörnchenzellen  resorbiert ;  und  so  entsteht  an  Stelle  des  Kon- 
tusionsherdes,  je  nach  seiner  Lage  an  der  Oberfläche,  in  der  Rinde  oder 
in  der  Tiefe  der  Marksubstan^  eine  Lücke,  ein  Defekt ^  dort  eine  Delle, 
hier  eine  Höhle  darstellend,  welche  infolge  von  Entziindunga-  und  Wuche- 
Fungaproze^sen  in  der  Wandung  allmählich  ausgefüllt  und  in  eine  Narbe 
verwandelt  wird,  die  häu%  noch  nach  langer  Zeit  durch  nicht  resorbiertes 
Material,  Pigmentkörner,  insbesondere  Hämatoidin  und  Hämosiderin, 
gelb  oder  braun  pigmentiert  erscheint.  Der  Verlauf  entspricht  also  im  all- 
gemeinen demjenigen  der  hämorrhagischen  Erweichung  bei  ,,spontanen" 
Hirnblutungen. 

Die  Streitfrage,  ivelche  zur  Zeit  unter  den  patliologischen  Anatomen 
noch  besteht,  bezieht  sich  namentlich  auf  die  Pro  v  e  n  i  e  n  z  der 
Narbe,  d.  h.  auf  das  Verhalten  einerseits  des  Bindegewebes  und  der  Ge- 
fäße, anderseits  der  Glia-  und  Ganglienzellen  bei  der  Heilung  traumatischer 
Hirndefekte.  Nach  neueren  Untersuchungen,  welche  aus  dem  Institute 
von  E.  Z  i  e  g  1  e  r  hervorgegangen  sind,  speziell  nach  denjenigen  von 
Tschistowitsch  (1897),  scheint  es  festgestellt,  daß  hierbei  ,4ie 
Bindegewebselemente  der  Pia  und  der  Gefäße  fast  die  einzige  und  jeden- 
falls die  Hauptrolle  spielen ",  während  dagegen  die  Teilnahme  der  Neurogüa 
eine  unbedeutende  ist  und  eine  Regeneration  der  Nervenzellen  ganz,  eine 
solche  der  Nervenfasern  wenigstens  als  sehr  unwahrscheinlich  in  Abrede 
gestellt  werden  muß,  —  So  viel  steht  jedenfalls  fest,  daß  größere 
traumatische  Hirndefekte  nicht  durch  Regeneration  der  Hirnsubstanz 
sich  schließen,  sondern  durch  Narbenbildung.  Diese  Narbe  ist  bald  eoHde 
und  derbe,  bald  zeigt  sie  ein  cystoides  Gefüge,  in  dessen  Hohlräumen  sich 
eine  gelbliche  Flüssigkeit  (Cholestearin)  findet. 

Noch  ist  des  Verlaufs  der  früher  erwähnten  H  i  r  n  r  u  p  t  u  r  kurz 
zu  gedenken,  von  welcher  wir  hervorgehoben  haben,  daß  sie,  wie  es  acheint, 
fast  ausschließlich  bei  kindlichem  Schädel  mid  besonders  bei  hydrocephali- 
schem  Hirn  als  Folge  von  Verletzungen  vorkommt.  Nach  meinen  eigenen 
Beobachtungen  muß  ich  mit  Bestimmtheit  annehmen,  daß  solcbe  von  der 
Hirnrinde  bis  in  die  Ventrikel  sich  erstreckenden  Hirnrisse  den  Ausgang 
in  Heilimg  nehmen  und  zu  dem  Bilde  der  sogenannten  Pore  n  c  e  p  h  a  1  i  a 
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traumatica  führen  können.  In  einem  solchen  von  mir  beobadttda 
und  mit  Erfolg  operierten  Falle,  welcher  von  Rahm  mitgeteilt  miii 
ist,  zog  sich  von  den  Hirnhäuten  an  der  Konvexität  des  Panetalliffa 
eine  buchtige,  glattwandige  Höhle  durch  Hirnrinde  und  weißes  MarUbp 
bis  zum  Seitenventrikel,  mit  dem  sie  offenbar  kommunizierte.  Diese  H6t> 
war  mit  wasserklarer  Flüssigkeit  gef  iUlt,  welche  nach  der  Entleerung  U 
der  Operation  mehrmals  sich  wieder  ansammelte,  worauf  Heilung  m 
trat,  ^  Auch  ein  Teil  der  nach  B  i  1 1  r  o  t  h  als  Meningocele  sporu 
beschriebenen  Falle  eigentümlicher  „Himbrüche "  verdankt  seine  Eü 
ßtehung  unzweifelhaft  solchen  Hirnrupturen ;  ich  verweise  im  übrigen  n: 
die  unter  mir  erschienenen  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  von  J.  E 
K  a  p  p  e  1  e  r  und  O.  R  a  h  m ,  in  welchen  meine  eigenen  Beobachturi^ 
ausführlich  mitgeteilt  sind. 

Der  H  e  i  1  u  n  g  s  p  r  o  z  e  3  bei  der  Himkontusion,  wie  wir  ihn  ota 
geschildert  haben,  kann  sich  über  Wochen  und  Monate  erstrecken;! 
selbst  nach  noch  viel  längerer  Zeit  kann  der  Prozeß  nicht  zum  Sm 
Stande  gelangt  sein ,  wie  die  anatomischen  Untersuch ujigen  ergebe 
haben;  man  findet  dann  in  der  Umgebung  der  Xarbe  als  Beweis  iß 
Fortbestehens  von  Zerfallsprozeßsen  innerhalb  der  nervösen  Subätui 
jene  sogenannten  Körnchen  Zeilen,  d.  h.  von  feinen  Fetttropt 
chen  din-chsetzte  WanderzeUen,  welche  die  Zerfallsprodukte  fortzuschate 
bestimmt  sind. 

Abgesehen  von  diesem  protrahierten  Heilungsprozesse  bei  Koo- 
tusionsherden  des  Gehirns,  der  je  nach  der  Ausdehnung  der  Gewebe 
Zertrümmerung  in  der  Bildung  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Narbe  seinen  Abschluß  findet,  gibt  es  nun  aber  Fälle,  in  denen  weit  übe 
die  Grenzen  der  ursprünglichen  Verletzung  hinaus  im  Verlaufe  von  Jahrea 
jene  Degeneration  der  nervösen  Elemente  Platz  greift,  w^elche  als  gelhe 
Erweichung  in  der  Hirnpathologie  bekannt  ist.  Höchst  wahischeiii" 
lieh  ist  diese  Encephalomalacie  auf  eine  fortschreitende  Degeneration  der 
Wand  der  kleinsten  Gefäße,  Kapillaren,  Arterien  und  Venen,  zurück- 
zuführen, zu  welcher  die  traumatische  Zirkulationsstörung  in  der  UmgebtiDf 
des  Kontuaion&herdcs  den  Anstoß  gegeben  hat.  Die  Erweichung  k&nfi 
sich  von  einem  kleinen  Kontuaionsherde  aus  über  ganze  Hirnlappen  er- 
strecken und  nach  langer  Latenzzeit  durch  plötzlich  auftretende  schwer? 
klinische  Erscheinungen  kundgeben  und  so  noch  nach  Jahren  ihr  Opfer 
fordern. 

Ätiologisch  in  Zusammenhang  mit  dem  soeben  skizzierten  seltencfi 
Ausgang  mancher  Kontusionsherde  des  Gehirns  in  progredierende  E^ 
Weichling  stehen  vielleicht  jene  eigentümlichen  Beobachtungen,  welche 
B  o  1  1  i  n  g  e  r  als  traumatische  S  p  ä  t  a  p  o  p  1  e  x  i  e  ii  bezeichnet  ( 
und  beschrieben  hat.  Er  versteht  darunter  Blutmigen,  welche  erst  nach 
Verlauf  von  mehreren  Tagen,  ja  sogar  mehreren  Wochen  nach  statt- 
gehabtem Trauma  in  einen  Kontusionsherd  erfolgen,  und  von  ihm  eines* 
teils  auf  eine  durch  das  Trauma  gesetzte  Veränderung  der  Gefäßwände. 
andernteils  auf  die  inzwischen  erfolgte  gelbe  Erw^cichung  der  umgebenden 
Himsubstanz  zurückgeführt  werden,  w^odiu'ch  die  Gefäße  einer  Art  Stüt«€ 
verlustig  gehen  sollen.  B  o  1 1  i  n  g  e  r  s  Beobachtungen  bezogen  sich  auf 
Herde  in  den  Wandungen  des  Aquaeductus  Sylvii  und  4.  Ventrikels  und 
nahmen,  der  Üignität  dieser  Lokalisation  entsprechend,  einen  rasch  tod- 
lichen Verlauf. 


Endlich  hat  V  i  r  c  h  o  w  schon  vor  Jahren  auf  eine  besondere  Form 
der  Degeneration  von  Ganglienzellen  aufmerksam  gemacht,  welche  be- 
sonders häufig  nach  Kontusionen  der  Hirnrinde  auftritt,  nämhch  auf  eine 
Verkalkung  der  Ganglienzellen. 

Während  wir  in  den  bisher  geschilderten  Vorgängen,  welche  den 
Heihmgsprozeß  eines  Kontusionsherdes  komphzieren  können,  näralieh  in 
der  fortschreitenden  Erweichung  und  in  der  traumatischen  Spätapoplexie, 
die  Folgen  der  lokalen  Zirkulationsstörung  und  Ctefäßwanddegeneration 
erkannt  haben,  bedarf  eine  Reihe  weiterer  Erscheinungen,  welche  sich 
zuweilen  an  die  Zertrümmerung  einzelner  Hirnteile  schließen,  einer  anderen 
Erklärung:  wir  meinen  damit  die  Vorgänge,  welche  die  Hirnpathologie 
unter  der  Bezeichnung  der  sekundären  Degeneration  der 
nervösen  Elemente,  Nervenfasern  sowohl  als  auch  Nervenzellenj 
zusammenfaßt,  Vorgänge,  die  eintreten,  wenn  an  einer  Stelle  der  Zu- 
sammenhang dieser  Elemente  untereinander  getrennt  wird,  Seit  T  ü  r  c  k 
ist  die  Lehre  von  der  sekundären  Degeneration  nanienthch  durch  die 
V,  G  u  d  d  e  n  sehe  Schule  wesentlich  gefördert  und  erweitert  worden, 
und  ich  folge  der  Darstellung,  welche  neuhch  einer  ihrer  berufensten 
Vertreter,  v.  Monakow,  in  seinem  großen  Werke  gegeben  hat,  wenn 
ich  hier  kurz  das  Wesentliche  dieses  Degenerationsprozesses  hervorhebe. 
Es  handelt  sich  dabei  um  riickbildende  Veränderungen,  welche  ..entweder 
den  Charakter  einer  Atrophie  oder  den  einer  allmählich  auftretenden 
Nekrose  tragen;  beide  führen  aber  schließlich  zum  Tode  der  Eilemente" 
(v.  M  o  n  a  k  o  w).  Diese  regressive  Metamorphose  befällt  zunächst  die 
Nervenfaser  und  besteht  in  einem  fettigen  Zerfall  und  einer  Resorption 
der  Markscheide,  womit  das  Auftreten  der  Körnchenzellen  Hand  in 
Hand  geht,  des  ferneren  in  einer  Atrophie  und  Sklerose,  ja  sogar  in  einem 
vollständigen  Verschwinden  des  Achsenzylinders.  Das  gleiche  kann  auch 
mit  der  Ganglienzelle  geschehen  (zellulipetale  Degeneration),  Makro- 
skopisch kann  eine  solche  sekundäre  Degeneration  der  Faser-  und  Ganglien- 
zellenmasaen  in  einer  deutlichen  Volumsverminderung  der  am  meisten 
betroffenen  Himteile  zum  Ausdruck  gelangen. 

Durch  die  experimenix^Hen  Untersuchungen  v.  G  u  d  d  e  n  a  und  »einer  Schule 
ist  zur  Genüge  klargelegt,  in  welchor  Weif*e  im  übrigen  die  Lokalisation  der  sekun- 
dären Degenerationsvorgänge  und  ihre  Ausbreitung  abhÄngt  von  den  Beziehungen, 
in  welche  eine  mechanische  liv^ion  des  GeMni3  zu  den  Zentren  und  Bahnen  des- 
selben tritt.  B:3ispiela weise  wird  bei  Zerdtaning  der  beiden  Zentrahrindyngen  die 
sekundäre  Degeneration  in  er^t^r  Linie  die  Pyramidenhahn  befallen,  auDerdeni  aber 
mehr  oder  weniger  alle  mit  den  Zj^ntral Windungen  in  Zufiammenhang  stehenden 
Assoziation^-  und  Kommissurenfaaeni  u»  s.  w.  (v.  Monakow  8,  259).  Auf  diese 
ebenso  interessanten  wie  schwierigen  UntcTiUchungen  der  modernen  Hirnfwithologie 
kann  aber  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

Ebenso  können  wir  an  dieser  Stelle  nur  ganz  kurz  nrith  hinweisen  auf  die  Be- 
deutung, weiche  den  anatomischen  Rt^siduen  ehemaliger  Kontusionnherde  des  Ge- 
himfi,  den  Himnarben,  in  der  Ätiologie  gewisser  Himkrankheiten  mit  Recht  beige- 
messen wird.  Abgesehen  von  gewissen  Psychosen  und  besonders  charakteri- 
sierten ForQii?n  der  Epilepsie  (Rindenepilep^ie),  üind  es  namentlieh  einzelne 
He rdc>r krank ungen  deii  Gehirns,  bei  deren  Entstehung  da^  traumatische  Moment 
eine  wenn  aueh  noch  nicht  genügend  aufgeklärte^  Rolle  zu  spielen  acheint;  wir  er- 
innern an  den  H  i  r  n  t  u  b  e  r  k  e  l ,  an  die  Hirntumoren  (Ghomc,  Sarkome 
u.  s.  w.),  ja  uelbit  an  gewisse  akute  infektiöse  Entzündungen»  wie  die  a k u  ie  h  ä  m  o  r- 
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r  h  a  g  i  ä  c  h  e  Encephalitis,  Sofern  bei  diesen  Krankheit<»n  die  Aktion  pttl» 
gener  Mikroorganismen  festgest^^Ut  ist,  dürfte  die  Bedeutung  der  narbig  degf^neim« 
Himstelie  darin  zu  suchen  sein,  daß  sie  mehr  ala  das  normale  Gewebe  die  A&Mi 
lung  dieser  Krankheitskeime  begünstigt  (Oppenheim). 

Die  Hirnwiinden  lassen  sich  nach  dem  Meehanisniiis  ihrer  Ent- 
gtehung  in  Quetsch  wunden.  Hieb-  und  S  t  i  c  li  w  u  n  d  e  n  t-m- 
teilen.  GemeinBam  ist  ihnen  —  im  Vergleich  zu  den  bisher  ausschließliti 
besprochenen  Himquetschungen  —  die  Eigenschaft,  daß  die  verletz*!fld« 
Gewalt  sämtliche  Hüllen  des  Kopfes,  Schädels  und  Gehirns  selbst  übpi 
der  Kontinuitätstrennung  in  der  Hirnsubstanz  mit  getrennt  hat,  so  dit 
also  von  der  äußeren  Körperoberfläche  bis  zu  dem  verletzten  Zentnl' 
Organe  ein  offener  Weg  besteht,  weit  genug,  um  hier  der  zertrüoxmertn 
Hirnaubstanz  vielleicht  den  Austritt,  dort  der  atmosphärischen  Luft  uai 
den  Infektionskeimen  vielleicht  den  Eintritt  zu  ermöglichen,  Dioi^ 
Bloßlegung  der  Hirnläsion  ist  ein  Moment  von  so  großer  praktiacher  Be 
deutung,  daß  eine  Trennung  zwischen  Himquetschung  und  HimwiuA 
durchaus  gerechtfertigt  erscheint. 

Die  Hirnwunden  entstehen  durch  die  Einwirkung  bald  stiimpte. 
bald  scharfer  Gewalten  auf  das  Gehirn;  doch  können  auch  beide  Mechanis- 
men konkurrieren;  ja,  es  kann,  infolge  der  Beteiligung  der  Schädelknoch« 
an  der  Verletzung,  der  ursprüngliche  Mechanismus  während  sein(^ 
Fortschreitens  von  außen  nach  imien  völlig  verändert  werden,  so  zw«. 
daß  eine  stumpf  angreifende  Gewalt  zu  einer  Hirnverletztmg  mit  dem 
Charakter  einer  Stich-  oder  Schnittwunde,  eine  scharf  angreifende  Gewdt 
dagegen  zu  einer  solchen  mit  dem  Charakter  einer  Quetschwunde  führai 
kann.  Wir  müssen  hier  auf  die  Lehre  von  den  Schädelfrakturen  verweisen 
und  wollen  zur  IlluBtration  des  Gesagten  aus  der  Kasuistik  der  Verletzungen 
nur  den  einen  Fall  hervorheben,  in  welchem  eine  stumpfe  Gewalt  zu  einer 
offenen  Sphtterfraktur  des  Schädeldachs  geführt  und  ein  scharfer  Splitts 
das  unterliegende  Gehirn  angespießt  hat,  und  ferner  den  anderen  FäU, 
in  welchem  ein  Messerstich  bis  in  die  Diploe  den  Knochen  scharf  durck- 
getrennt,  dann  aber  zu  einer  Splitterung  der  Glastafel  gefülrrt  hat,  und  wo 
aus  dieser  komplexen  Wirkung  eine  Quetschwunde  der  Hirnrinde  resultierte. 

Für  den  Verlauf  der  H  i  r  n  w  u  n  d  e  ißt  aber  nicht  so  sehr  der 
Umstand  von  Bedeutung,  ob  dieselbe  raelu^  den  Charakter  der  Quetsch- 
wunde  oder  aber  den  der  Hieb-  und  Stichwunde  trage,  als  vielmehr  die 
Frage,  ob  die  Verletzung  mit  Ausschluß  einer  Infektion  zu  stände  ge- 
kommen sei  und  weiter  so  sich  verhalte  oder  nicht.  Bleibt  die  Aktion 
jener  Mikroorganismen,  welche  wir  als  die  Erreger  der  Wundinfektioi»- 
kranklieiten  kennen,  aus,  so  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  Hirn  wunden 
jeglicher  Provenienz  und  Beschaffenheit  in  gleicher  Weise  wie  derjenige  der 
geschlossenen  Hirnverletzungen  und  können  wir  daher  auf  die  früheren 
an  die  Himquetschung  anknüpfenden  ErörteTungen  verweisen.  Gaiu 
anders,  wenn  die  Hirn  wunde,  sei  es  primär,  sei  es  erst  sekundär,  eine  In- 
fektion erleidet !  Wir  werden  uns  weiter  unten  mit  den  durch  eine  solche 
Infektion  geschaffenen  Komplikationen  des  Wundverlaufs  eingehender 
ffu  beschäftigen  haben. 

Vorerst  aber  erscheint  es  zweckmäßig,  die  Hirnwimden  auf  die  Be- 
»onderheiten  zu  untersuchen,  welche  diuch  den  Mechanismus  ihrer  Ent- 
stehung bedingt  sind. 


Die  Quetschwunden  des  Gehinis  beobachten  wir  meistens  als 
Komplikationen  offener  Schädelfrakturen;  denn  daß  der  verwundende 
Körper,  etwa  ein  Schrotkorn,  wie  in  dem  früher  erwähnten  Falle  von 
Z  e  h  e  n  d  e  r  ,  seinen  Weg  ins  Gehirn  ohne  Beteiligung  der  knöchernen 
Schädelkapsel  durch  eine  präformierte  Öffnung  (Fissura  orbitalis  supe- 
rior)  findet,  ist  doch  eine  seltene  Ausnahme.  Direkt  entstandene  Stück- 
brüche des  Schädels  werden  häufiger  mit  Hirnwunden  kompliziert  ge- 
funden als  indirekt  entstandene  Schädelfiäsuren,  und  da  erstere  häufiger 
an  der  Konvexität  als  an  der  Basis  vorkommen,  so  erklärt  sich  damit 
auch  das  Überwiegen  der  Quetschwunden  des  Gehirns  an  der  Konvexität. 
Nicht  selten  finden  sich  bei  den  mit  Splitterfrakturen  komplizierten  Hirn- 
quetschwunden einzelne  Knochenfragmente  durch  die  zerrissenen  Hirn- 
Häute  in  die  Hirnmasse  eingetrieben.  Ganz  besonders  gilt  dies  für  eine  be- 
stimmte Kategorie  der  Quetschwunden  des  Gehirns,  nämhch  für  die 
Schußwunden,  welche  wir  wegen  der  Eigentümhchkeit  ihres  Mecha- 
nismus hier  besonders  betrachten  müssen. 

Wir  haben  dabei  ausschließlich  die  Schußwunden  durch 
Kleingewehrprojektile  im  Auge;  denn  die  Verletzungen^  welche 
das  Gehirn  durch  grobes  Geschütz,  wie  Granatsplitter  u.  s.  w.,  erleidet, 
zeigen  gegenüber  den  schweren  Hirnzertrümmerungen,  wie  sie  in  der 
Zivilpraxis  gelegenthch  beobachtet  werden,  wenn  ein  Mensch  iu  das  Ge- 
triebe einer  Maschine  hineingerissen  oder  überfahren  wird,  oder  stürzt, 
oder  von  einem  großen  Stein  getroffen  wird  u.  s.  w.,  nichts  Charakteri- 
stiBches.  Es  sind  häufig  genug  Hirnzermalmungen,  welche  jede  Aussicht 
auf  einen  glücklichen  Ausgang  von  vornherein  abschneiden. 

Die  Wirkung,  welche  ein  Klein ge wehr projektil,  das  in  das  Gehirn 
einschlägt,  ausübt,  ist  eine  sehr  verschiedene,  je  nach  der  Quote  lebendiger 
Kraft  des  Projektils,  nach  seinem  Kaliber,  seiner  Form,  seinem  Gewicht 
und  seiner  Richtung,  Bald  sind  es  röhrenförmige  Schußkanäle  in  der  Hirn- 
masse selbst,  bald  Auf  furchungen  der  Hirnrinde  mit  Zerreißung  der 
Meningen  und  zumeist  dann  ausgedehnten  Blutextra vasaten  an  der  Hirn- 
oberfläche; bald  endigt  der  SchuBkanal  blind  in  der  Hirnmasse  imd  birgt 
an  seinem  Ende  das  Projektil ;  bald  durchsetzt  er  die  ganze  Hirnsubstanz 
und  erhält  in  der  Ausschußöffnung  des  Schädels  seine  Fortsetzung.  Das 
Projektil  kann  aber  auch,  nachdem  es  das  Gehirn  diLrchbohrt  hat,  an  der 
Glastafel  des  dem  Einschuß  gegenüberliegenden  Schädelknochens  abgelenkt 
und  in  anderer  Richtung  in  die  Himsubstanz  zurückgetrieben  werden, 
zumal  dann,  wenn  die  Kugel  die  Glastafel  unter  einem  spitzen  Winkel 
trifft  (R  i  k  o  c  h  e  1 1  s  c  h  u  ß).  Daß  die  Kugel  wirklich  in  dieser  Weise 
ihren  Weg  genommen,  wird  dann  besonders  klar  illustriert,  wenn,  wie  ich 
erst  kürzlich  bei  der  Sektion  eines  Selbstmörders  konstatierte,  an  der 
Stelle  des  Anpralls  an  der  Glastafel  eine  Bleimarke  sich  findet,  während  das 
gestauchte  Projektil  entfernt  davon,  in  die  Hirnsubstanz  eingebettet, 
entdeckt  wird.  Der  Schußkanal  ist  in  frischen  Fällen  mit  Blutgerinnseln 
und  Hirntrüramern  ausgefüllt  und  zeigt  sugillierte,  matsche  Wandungen, 
während  die  umgebende  Hirnsubstanz  oft  auffallend  geringe  Spuren  der 
Verletzung  aufweist.  Ganz  regelmäßig  finden  sich  in  den  Blut-  und  Gewebs- 
trümmern  des  Schußkanats  kleinere  Knochenpartikel,  welche  bei  der 
Perforation  des  Schädelknochens  mitfortgerissen  worden  sind,  und  ebenso 
können  auch  Haare  oder  Teile  der  Kopfbedeckung  in  derselben  Weise 
durch  das  Projektil  in  die  Himsubstanz  transplantiert  worden  sein. 


L-II.  Abeok:  v.  Bergmann  u,  Krönlein.  Chirurgie  d.  Scliadels  iL  s.  J 


Die    beschriebenen,    mehr    oder    weniger    lokalisierten     Veflel 
findet  man  meistens  bei  Geschossen  von  relativ  geringer  lebendiger 
und  kleinem  Kaliber,  so  bei  den  Schlissen  aus  Revolvern,  Flobertgewel 
u.  8.  L    Unvergleichlich  gewaltiger  und  ausgedehnter  aber  können  dw 
Störungen  sein,  wenn  ein  Geschoß  von  großer  Wucht  Schädel  und  ik 
durchbohrt.    Infolge  der  Sprengwirkung,  w^elche  unter  solchen  Bedirgtmj 
zur  Geltung  gelangt,  kann  die  knöcherne  Schädelkapael  in  zahlreiche  Fnfl 
mente  zerrissen  und  das  Gehirn  in  großer  Austlehnung  in   einen  Uulip» 
Brei  verwandelt  werden,  der  in  unaufhaltsamem  Strome    zwischen  dit 
Knochcntriimmern  nach  außen  sich  ergießt. 

Wie  furchtbar  und  merkwürdig  zugleich  die  Wirkung  der  modernen  Gem^i 
mit  ihren  k  1  e  i  n  k  a  l  i  b  r  i  g  c  n  M  a  n  t  e  l  g  e  s  c  h  o  a  a  e  n  an  Sebade]  und  < 
him  «ich  Äußern  kann,  zeigt,  ein  Präimrat  meiner  klinischen  Samniltmg, 
ich  der  Güte  meines*  MitarlKntert*  und  früheren  Sekundararztcs,  Herrn  Dr.  P.  Wit^ 
mann»  verdanke.  Eli  entstammt  einem  32jükrigen  Selbstmörder,  welcher  skfcl 
dem  sehweizerisehen  Ordonnanzgewehr  (M.  1889,  Kaliber  7^5  mm)  ä  bout 
einen  Schuß  ina  Gehirn  von  der  Schläft?  aus  beigebracht  hatte.  Der  Tod  war  i 
bLicklich  erfolgt ;  das  fast  un Versehrte  Gk?him  fand  aich  mehrere  Fuß  von  der  ' 
entfernt  auf  der  Wiese  liegend ;  es  war  bei  der  völligen  Auseinander^prengunf  te 
Sch&delgt^wölbes  in  toto  aus  seiner  Höhle  hinausgeworfen  wordtm.  I>if«e  »Ki- 
en t  e  r  a  t  i  o  e  r  a  n  i  i"  ist  seither  noch  in  zwei  weiteren  Fallen ,  bei  Schü 
aua  der  gleichen  Waffe,  von  mir  konwtÄtiert  worden. 

Schon  oben  haben  wir  bemerkt,  daß  in  anatomischer  Beziehung  der 
Verlauf  der  Quetschwunden  des  Gehirns  —  mid  m 
gilt  dies  auch  für  die  Schußwunden  speziell  —  in  vielen  Fällen  genau  so  aici 
gestaltet  wie  derjenige  der  Quetschungen.  Falls  die  Hirnläsion  keil» 
lebenswichtigen  Zentren  betrifft  und  auch  anderweitige,  das  Leben  Tf^ 
nichtende  Komplikationen,  wie  Überschwemmung  der  Ventrikel  mil 
Blut  oder  mächtige  intra-  und  extrameningeale  Hämorrhagien  oder  binK 
lähmende  Massen  Wirkungen  (Shock,  Commotio  cerebri)  ausbleiben,  Kompt 
kationen,  welche  dem  Verlaufe  oft  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  m 
jähes  Ende  bereiten,  so  können  die  Quetschwunden  heilen,  indem  sie  eiw 
bindegewebige,  oft  pigmentierte  und  darum  gelblich-bräunlich  ausseheiKie 
Narbe  hinterlasöen,  welche  an  der  Hirnoberfläche  in  die  Narbe  der  Pii 
und  Dura  übergeht  und  solchergestalt  eine  \'erwachsung  mit  dem  Schädel- 
knochen  vermittelt.  An  diese  oberflächHche  Bindegewebsnarbe  reiht  sich 
bei  tiefer  gehenden  Quetschwunden  nach  innen  zu  ein  zum  Teil  der  Glii 
angehörendes,  zuweilen  recht  zierliches  Maschen  werk  mit  Hohlräumeii, 
die  oft  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllt  sind,  im  übrigen  keine  oder  nur  sehr 
apärhche  und  degenerierte  nervöse  Eleiuente  aufweisend,  (lanz  gewöhnücfc 
schließt  sich  diet^er  faserigen  Partie  eine  breitere  Zone  gelber  Erweiclnmg 
mit  degenerierten,  nicht  selten  auch  verkalkten  Uanglienzellen   an. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  können  die  zur  Heilung  führenden  repan- 
tiven  Prozesse  dann  verlaufen,  wenn  ein  Projektil  oder  kleinere  Knoclien* 
fragmente  in  die  Hirnmasse  hineingetrieben  worden  sind;  der  Fremd* 
körper  \*ird  dann  in  Bindegewebe  eingekapselt  und  kann  während  Js^roi, 
ja  während  des  ganzen  Lebens  in  diesem  Lager  verbleiben,  ohne  irgend- 
welche weiteie  Prozesse  zu  veranlassen.  Besonders  leicht  können  auf  dieie 
Weise  die  kleinen  Projektile  der  Taschenrevolver  luid  Flobertgewehre 
einheilen. 


Die  Stichwunden  des  Gehirns  beanspruchen  nur  insofern  noch 
eine  besondere  Erwähnnng,  als  sie,  woTaiif  oben  schon  hingedeutet  wurde> 
■  häufig  mit  einer  Fraktur  der  Glastafel  verbunden  sind,  zumal  dann,  wenn 
ii  das  stechende  Instrument  eine  diplogreiche  Hchädelstelle  nicht  ganz  per- 
il  forierte,  sondern  nur  bis  zur  Glastafel  vordrang  und  letztere  absprengte; 
kl  und  femer  insofern,  als  das  bis  in  das  Gehirn  vordringende  stechende  In- 
H  strument  häufig  genug  irn  Knochen  abbricht  und  bei  flüchtiger  Unter- 
auchung  leicht  übersehen  werden  kann.  Bei  der  ersten  Gruppe  von  Stich- 
verletzungen, den  sogenannten  Stichfrakturen  der  Glastafel,  übernimmt 
dann  wohl  einmal  ein  scharfer,  spitzer  Knochensplitter  die  Rolle  des 
stechenden  Instruments,  durchbohrt  Dura  und  Pia  und  bleibt  im  Cortex 
cerebri  stocken.  So  verhielt  es  sich  in  einem  von  m  i  r  im  Jahre  1882  mit- 
geteilten Falle,  in  welchem  ein  äußerst  spitzer  Knochensplitter  der  Glas- 
tafel bei  sonstiger  Intaktheit  des  Gehirns  die  rechte  hintere  Zentralwindung 
in  ihrer  Mitte  1  cm  tief  angespießt  und  dadurch  einen  Sjmiptomenkomplex 
ausgelöst  hatte,  wie  er  selbst  im  geplanten  Tierexperiment  nicht  reiner 
beobachtet  werden  konnte  (siehe  die  spatere  Krankengeschichte).  Für  die 
andere  Gruppe  von  Stichverletzungen,  bei  welchen  das  Stichinstrument 
im  Niveaii  des  Knochens  abbrach  und  stecken  blieb,  gibt  es  in  der  Literatur 
eine  Reihe  eklatanter  Beispiele.  Sie  beweisen,  daß  unter  Umständen 
Messerklingen,  Nägel,  Nadeln  auf  diese  Weise  im  Knochen  und  Gehirn 
einheilen   und   jahrelang   reaktionslos   an  ihrem  Orte  verweilen  können. 

Ich  selbst  meißelte;  seinerzeit,  d.  h.  im  Jahre  1879,  in  der  Gicßcner  KUiiik  einem 
jungen  Bauer,  der  im  Raufhandel  einen  MeBserciticli  in  die  linke  Schlaf tngcgend 
erhalten  hatte,  den  er  aber  von  x\jifang  an  gar  nicht  weiter  der  Beachtung  wert  ge- 
balten, nach  9iährigfm  Verweilen  fine  Messerklinge  aub  dem  Scliädeiknochen  heraus 
und  extrahierte  auf  dieao  Weise  den  3  cm  langen»  roätigen  Fremdkörper,  welcher 
äscnkrecht  Knochen,  Hirnliäute  und  Gehirn  pt^rforicrt  hatte.  Die  Hautwunde  war 
längst  vernarbt  und  die  Narbe,  erst  nat  h  jahrelangem  Bestehen,  in  der  letzten  Zeit 
etwas  empfindlieh  geworden,  so  daß  der  Brück  der  Kopfbedeckung  dem  Patit^nten 
lästig  wurde.     Sonst  war  er  niemals  auch  nur  vorübergehend  unwohl  gewesen, 

Bezüghch  der  Hiebwunden  des  Gehirns  ist  dem  früher  Gesagten 
nur  wenig  hinzuzufügen.  Es  hängt  von  der  Schärfe  der  Klinge,  der  Wucht 
des  Hiebes  und  der  Richtung,  in  weicher  die  Klinge  den  Schädel  durch- 
schneidet, ab,  wie  tief  die  Hirn  wunde  sieh  erstreckt.  Daß  aber  im  all- 
gemeinen diese  Verletzungen  meist  auf  die  Hirnrinde  und  etwa  noch  das 
öubcorticale  Marklager  sich  beschränken,  liegt  in  der  Art  des  Mechanisrnus, 
welcher  sie  zu  stände  bringt.  Selten  sind  die  Fälle  —  und  «ie  entstammen 
fast  alle  der  Kriegspraxis  — ,  in  welchen  durch  einen  tangential  geführten 
wuchtigen  Hieb  mit  scharfer  Waffe  ein  Stück  der  Hirnrinde  samt  den 
überUegenden  Decken  (Hirnhäute,  Knochen,  Weichteile  und  Haut)  totaliter 
herausgehauen  worden  ist. 

Bei  der  bisherigen  Schilderung  des  anatomischen  Verhaltene  und  des 
Verlaufs  der  Hirnverletzimgen,  sowohl  der  Quetschungen  als  auch  der 
Himwiinden.  sind  wir  von  der  Voraussetzung  ausgegangen ,  daß  keine 
bakterielle  Infektion,  weder  von  außen  noch  auf  dem  Blutwege,  die  Ver- 
letzung kompliziert  habe,  daß  der  Verlauf  also  ein  sogenannter  asepti- 
scher sei.  Wie  aber  gestalten  sich  die  Dinge,  wenn  diese  Bedingung  nicht 
erfüllt  ißt,  wenn  also  eine  Infektion  eintritt?  Diese  Frage  soll  jetzt  erörtert 
werden. 
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Damit  eine  Infektion  zu  stände  komme,  ist  nicht  nur  notwendk 
daß  pathogene  Mikroorganismen  von  bestimmter  Virulenz  dem  tn\m^ 
tischen  Herde  zugeführt  werden,  sondern  ebenso,  daß  sie  daselbst  df. 
geeigneten  Boden  für  ihre  Ansiedlung  und  weitere  Entwicklung  findei. 
Beiderlei  Bedingungen  sind,  wie  die  Erfahrung  genugsam  zeigt,  leider  ni: 
zu  oft  erfüllt,  und  die  Hirnverletzungen,  zumal  die  Hirn  wunden,  müsse 
geradezu  als  außerordentlich  infektionsf ähig  bezeichnet  werden.  Noch  mei.: 
als  für  die  Himsubstanz  selbst  gilt  dieser  Satz  für  die  Hirnhäute,  zuiu. 
die  Pia  und  Arachnoidea.  Ob  auch  einfache  Quetschungen  des  Gtüm 
den  Ausgang  in  Eiterung  nehmen  können,  ist  früher  lebhaft  diskutier 
worden.  Heute  wissen  wir  aber,  daß  diese  Frage  in  der  Ätiologie  d-: 
Eiterung  überhaupt  ihre  Lösung  gefunden  hat  und  daß  demnach  oir 
Möglichkeit  der  Eiterung  auch  bei  einer  einfachen  Himquetschung  ebeLsc 
zuzugeben  ist  wie  diejenige  bei  einer  subkutanen  Verletzung  irgend  eint? 
anderen  Organs;  die  Eitererreger  werden  in  solchem  Falle  dem  Herde  ait 
dem  Blutwege  zugeführt;  die  Eiterung  ist  eine  metastatische. 

Immerhin  bilden  diese  Fälle  eine  Ausnahme,  und  gewöhnlich  handek 
es  sich  um  eine  direktere  Invasion  der  Eitererreger  in  den  Herd  der  Ver- 
letzung, d.  h.  um  eine  lokale  Wundinfektion.  Freilich  dan 
man  die  die  Infektion  vermittelnde  äußere  Wunde  nicht  immer  nur  an  dei 
Konvexität  des  Kopfes  suchen,  sondern  man  muß  sich  erinnern,  da£ 
zahlreiche  Frakturen  der  Schädelbasis,  von  Kontusionsherden  an  der 
Himoberfläche  begleitet,  insofern  den  offenen  Frakturen  beizuzählen  sind; 
als  auch  bei  ihueii  die  überliegenden  Weichteile  eine  Verletzung  erlittei 
haben,  welche  zur  Eingangspforte  für  die  infektiösen  Keime  werden  kann. 
Die  Nähe  von  Schleimhauthöhlen,  welche  oft  genug  schon  vor  der  Ver- 
letzung zahlreiche  pathogene  Mikroorganismen  beherbergen,  spielt  dabei 
eine  wichtige  Rolle.  Man  denke  bloß  an  die  zahkeichen  E^atarrhe  ucd 
Eiterungen  im  Bereich  der  Sinus  frontales,  Sinus  sphenoidales,  der  Pauken- 
höhle, des  Nasenrachenraums.  Es  erschien  mir  gerade  für  diese  Frage  von 
Interesse,  an  einer  Anzahl  selbst  beobachteter  Schädelbasisfrakturen  die 
Häufigkeit  einer  8ej)ti8ch-eitrigen  Infektion  der  Hirnhäute  und  des  Gehirn» 
an  dem  Orte  der  Läsion  festzustellen.  Da  eine  septisch-eitrige  Meningitis 
und  Encephalitis  unter  den  hier  obliegenden  Verhältnissen  wohl  fast  aus- 
nahmslos zum  Tode  führt,  so  dürften  meine  Erhebungen  auf  Richtigkeit 
einigen  Anspruch  machen  können;  es  starben  von  58  Fällen  von  Schädel- 
basisfrakturen  im  ganzen  27,  und  zwar  IG  infolge  der  durch  das  Traum« 
bedingten  schweren  endocraniellen  Läsionen  (Commotio,  Compressio, 
Contusio  cerebri),  5  infolge  pneumonischer  Prozesse,  6,  also  10  Prozent, 
infolge   eitriger   Meningitis  resp.  Encephalitis. 

Während  bei  Ausschluß  einer  eitrigen  Infektion  die  Heilung  eines 
traumatischen  Herdos  im  Gehirn,  wie  wir  früher  erörtert  haben,  gani 
innerhall)  der  (Jn^nzen  einer  rein  reparativen  Entzündung  sich  vollzieht 
und  mit  Hinterlassung  einer  Narbe  abschließt,  kann  infolge  der  Invasion 
von  EitennikrolxMi  in  den  traumatischen  Herd  die  Entzündung  sich  zur 
iMtrigen  Infiltration  und  zur  Abszcßbildung  steigern.  Die  Lage  der  Wimde 
oder  der  Qin'tschung  zumeist  an  der  Hirnobortläche  und  die  gleichzeitige 
Läsion  der  M<'ning«»n  bedingen  es,  daß  im  diesem  eitrigen  Prozesse  £e 
weii'he  Hirnhaut  in  hrrvorrajK^nder  Wrisc  sich  ])et eiligt  und  daß  der  ganze 
Wimdinf^'ktionsprozrß  anatomisch  und  klinisch  unter  dem  Bilde  der 
eitrigen   K  ii  r*  c  p  h  a  1  o  -  M  e  n  i  n  ^  i  t  i  s  verläuft.     Bleibt  die  Ent- 
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'  Zündung  stationär  und  hat  der  Eiter  durch  die  vorhandene  Knochen- 
'  Weichteil  wunde  freien  Abfluß  nach  außen,  so  kann  auch  jetzt  noch  die 
I  Heilung  unter  Granulations-  und  Narbenbildung  sehr  wohl  zu  stände 
I  kommen.  Ist  dagegen  der  Eiterabfluß  ungenügend  oder  ganz  aufgehoben, 
80  kommt  es  zur  Eiterretention  in  dem  Herde,  zum  primären  Wundabszeß 
(akuten  traumatischen  Rindenabszeß).  —  Häufig  aber 
bleibt  die  eitrige  Entzündung  nicht  stationär,  sondern  zeigt  von  Anfang  an 
einen  ausgesprochen  progredienten  Charakter  und  verbreitet  sich  in  dem 
lockern,  weitmaschigen  Gewebe  der  Arachnoidea  in  rapider  Weise.  Das 
Gewebe  der  Pia  und  die  Subarachnoidealräume  sind  dann  in  großer  Aus- 
dehnung mit  einem  trüben  serösen  oder  serös-eitrigen  oder  auch  rein  citri 
gen  Exsudate  angefüllt,  welches  sich  inneihalb  der  Piascheide  der  Gefäße 
auch  in  die  Hirnrinde  fortsetzen  kann.  Gegenüber  dieser  ausgedehnten 
eitrigen  Leptomeningitis  tritt  die  eigentliche  Hirnherd- 
eiterung im  anatomisch-klinischen  Bilde  ganz  zurück.  Jene  kann  in  rapidem 
Verlaufe  zum  Tode  führen,  während  an  dem  Orte  der  ursprünglichen 
Himläsion  das  eitrig  infiltrierte,  matsche  Gewebe  noch  den  wenig  ver- 
änderten, aus  Blut  und  Hirntrümmern  bestehenden,  schokoladefarbenen 
Himbrei  in  sich  birgt.  An  diesen  Herd  schließt  sich  dann  bald  in  größerem, 
bald  in  kleinerem  Umkreis  eine  Zone  ödematös  durchtränkter,  oft  mit 
kleinen  kapillären  Apoplexien  durchsetzter  Himsubstanz,  in  welcher 
je  nach  der  Dauer  des  ganzen  Prozesses  die  Erscheinungen  der  entzünd- 
lichen Erweichung  und  des  Zerfalls  (Quellung  der  Ganglienzellen,  der 
Markscheiden  und  Achsenzylinder,  der  Nervenfasern,  Auftreten  von 
Körnchenzellen)  mehr  oder  weniger  deuthch  ausgesprochen  sind. 

Was  die  pathogenen  Mikroorganismen  betrifft,  welche 
bei  der  traumatischen  eitrigen  Encephalitis  und  Leptomeningitis  gefunden 
worden  sind,  so  wissen  wir  namentUch  durch  die  sorgfältigen  Unter- 
suchungen von  W.  Macewen,  daß  in  erster  Linie  der  Streptococcus 
pyogenes  und  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  zu  nennen  sind,  daß 
aber  neben  diesen  bisweilen  auch,  der  Staphylococcus  pyogenes  albus 
und  citreus  gefimden  werden.  Warum  in  dem  einen  Falle  infektiöser 
Encephalo-Meningitis  traumatica  die  Entzündung  mehr  stationär  bleibt, 
in  dem  anderen  dagegen  zu  rascher  Propagation  hinneigt,  und  ob  speziell  - 
jeweils  besondere  Arten  von  pathogenen  Mikroorganismen  diese  ver- 
schiedenen Entzündungsformen  bedingen,  muß  vorläufig  noch  dahin- 
gestellt bleiben. 

b)  Symptomatologie  und  Diagnose  der  Hirnverletzungen. 

Da  die  Hirnverletzungen,  die  Quetschungen  und  die  Wunden  des 
Gehirns,  lokalisierte  Grewebszertrümmerungen  und  Gewebstrennungen  dar- 
stellen, so  werden  sie  im  allgemeinen  auch  diejenigen  Symptome  veran- 
lassen, welche  die  Himpathologie  als  Herderscheinungen  zu  be- 
zeichnen pflegt.  Diese  letzteren  richtig  beurteilen  und  verwerten  zu  können, 
setzt  aber  eine  genügende  Kenntnis  von  der  Lokalisation  der  physiologischen 
Himfunktionen  voraus,  soweit  eine  solche  bis  heute  auf  Grimd  der  experi- 
mentellen und  klinischen  Forschung  festgestellt  ist.  Es  ist  denkbar  —  und 
Belege  aus  der  kUnischen  Erfahrung  ließen  sich  hierfür  genugsam  bei- 
bringen — ,  daß  wir,  ausgerüstet  mit  diesen  Kenntnissen,  aus  den  klinischen 
Symptomen  die  topische  Diagnose  einer  Herdaffektion  des  Gehirns  stellen 
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und  daß  wir  femer,  mit  Würdigung  der  Anamnese  und  mit  Hekonstnihi>z 
des  Mechanismus  der  stattgehabten  Verletzung,  diese  lokalisierte  Hei^]. 
affektion  noch  genauer  als  eine  Hirnquetschung  oder  als  eine  Himwutt 
mit  besonderen,  der  Individualität  des  Falles  entsprechenden  Eigensduft* 
erkennen  können.  Sehr  häufig  wird  freilich  für  unseren  Gedankengang dk 
ätiologischeMoment  ausschlaggebend  sein,  zumal  dann,  wennu 
den  äußeren  Schädeldecken  die  Spuren  lokaler  (Jewalteinwirkung  deutbd 
sich  erkennen  lassen,  ganz  abgesehen  von  jenen  nicht  allzu  seltenen  Falk 
in  welchen  der  Ausfluß  von  Himsubstanz  oder  Himflüssigkeit  aus  ofieu: 
Schädelwunde  die  Existenz  einer  Himläsion  an  bestimmter  SteUe  auSc 
allen  Zweifel  stellt.  Gerade  in  dieser  Beziehung  dürfte  die  Diagnoee  it 
Sitzes  und  der  Ausdehnung  einer  Himquetschung  oder  einer  HimwmA 
geringeren  Schwierigkeiten  begegnen,  als  diejenige  anderer,  nichttno- 
matischer  Herderkrankungen  des  Gehirns.  In  vielen  anheren  JSeziehungei 
dagegen  ist  die  Diagnose  traumatischer  Hirnherde  besonders  schwien 
und  imsicher  und  es  ist  wichtig  genug,  die  Gründe  dieser  Schwierigkeiter. 
zu  kennen  und  zu  würdigen,  weshalb  wir  sie  der  weiteren  Besprechung 
vorausschicken  wollen. 

1.  Sehr  häufig  sind  Hirnquetschungen  und  Hirn  wunden  kombinier 
mit  den  Erscheinungen  der  Commotio  oder  Compressio  cerebri;  di« 
letzteren  aber  können  die  Symptome,  welche  die  Herdläsion  des  Gehiitf 
vielleicht  an  sich  machen  würde,  vollständig  zudecken  oder  so  kom]£- 
zieren,  daß  das  klinische  Bild  verwischt  wird  und  nicht  oder  nur  schm 
zu  enthüllen  ist. 

2.  In  sehr  vielen  Fällen  handelt  es  sich,  wie  wir  früher  ausgefolut 
haben,  nicht  um  einen  traumatischen  Herd,  sondern  um  mehrat. 
welche  an  verschiedenen  Stellen  der  Hirnrinde,  aber  auch  in  der  Mark- 
substanz und  in  den  großen  Hirnganglien  ihren  Sitz  haben  können. 

3.  Die  traumatischen  Herde,  insbesondere  die  Quetschungen,  sind 
häufig  sehr  ausgedehnt  und,  zumal  wenn  sie  der  Hirnrinde  angehören. 
mit  intrameningealcn  Blutungen,  in  anderen  Fällen  auch  mit  solchen  b 
die  Ventrikel  kombiniert;  an  die  direkten  Herdsymptome  können  sidi 
<lann  andere  schließen,  welche  durch  die  Femwirkung  des  traumatisclieD 
Moments  auf  nicht  direkt  betroffene  Himprovinzen  zu  erklären,  kliniscl 
aber  von  ersteren  nicht  zu  trennen  sind. 

4.  Sehr  viele  traumatische  Herde  brauchen,  wie  die  Himph3nBiologie 
lehrt,  dank  ihrer  Lokalisation  gar  keine  klinischen  Himsymptome  in 
machen;  sie  bleiben  daher  intra  vitam  völlig  latent  und  einer  Diagnoae 
unzugänglich. 

5.  Wenn  wir  bis  dahin  ausschließlich  nur  die  primären  Heid- 
Symptome,  d.  h.  nur  die  durch  die  mechanische  Gewebstrennung  bedingten 
Hirnerscheinuiifren  ins  Auge  gefaßt  haben,  so  muß  doch  daran  erinnert 
werden,  daß  sehr  häufig  durch  das  rasche  Hinzutreten  einer  Infektion  in 
dem  traumatischen  Herde  s  e  k  u  n  d  ä  r  e  Symptome  ausgelöst  weiden 
können,  welche  durch  die  dem  Trauma  sich  anschließenden  Prozesse  der 
eitrigen  Encephalitis  und  Meningitis  bedingt  sind.  Wohl  kann  in  seltenen 
Fällen  dadurch  ein  ursprünglich  latenter  traumatischer  Herd  manifest, 
«1.  h.  der  üiaf^iiose  nachträglich  noch  erschlossen  werden;  viel  häufiger 
aber  werden  <liirch  diese  propaf^ierenden  Prozesse  die  Emährungs-  and 
Zirkulati<m.sl)«'(lintriingeii  ganzer  ITiniprovinzc^n,  ja  selbst  des  ganzen  Qehims 
so  alteriert,  daß  jegliche  Henldiagnose  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  wild. 
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Aus  diesen  Gründen  erklärt  es  sich,  warum  die  Erfahrungen  der 
Chirurgen,  soweit  sie  sich  auf  die  akzidentellen  Verletzungen  des  Gehirns 
beziehen,  bis  jetzt  für  die  Lokalisationslehre  der  Himfunktionen  wenig 
fruchtbar  geworden  sind.  Manche  der  früher  als  klassisch  angesehenen 
und  verwerteten  Beobachtungen  haben  mit  der  strengeren  Kritik,  zu  welcher 
die  Fortschritte  in  der  Hirnanatomie  imd  -physiologie  aufforderten,  ihre 
Bedeutung  verloren  oder  sind  wenigstens  als  imreine,  nicht  einwandfreie 
Beobachtungen  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden.  Einzelne  wenige 
freilich  sind  auch  heute  noch  als  ausgezeichnete  imd  sehr  willkommene 
Bestätigungen  und  Ergänzungen  der  Ergebnisse  anzusehen,  welche  wir 
dem  Tierexperimente  verdanken.  Wir  werden  solche  Beispiele  aus  eigener 
Erfahrung  weiter  unten  mitteilen. 

Um  aber  die  Erscheinungen,  welche  durch  Herdläsionen  im  Gehirn 
ausgelöst  werden  können,  richtig  zu  deuten,  ist  ein  Einblick  in  die  wich- 
tigsten Ergebnisse  der  heutigen  Himforschung  in  anatomischer  und 
physiologischer  Beziehung  die  notwendige  Forderung.  Für  die  praktische 
Chirurgie  ist  insbesondere  die  durch  die  bahnbrechenden  Entdeckungen 
H  i  t  z  i  g  s  inaugurierte  LokaUsationslehre  des  Grehims  von  allergrößter 
Bedeutung  geworden  und  sie  hat  schon  jetzt  in  der  operativen  Chirurgie 
die  schönsten  Früchte  gezeitigt.  Wir  wollen  daher  versuchen,  im  folgenden 
die  wichtigsten  Resultate  der  experimentellen  und  klinischen  Forschung 
in  der  Lehre  von  der  Lokalisation  der  Himfunktionen  zusammenzustellen, 
wobei  wir  der  Darstellung  v.  Monakows  in  dessen  ausgezeichnetem, 
inhaltsreichem  Werke  möglichst  getreu  folgen. 

c)  Gehimlokalisatioxi. 

a)  Motorische  Region.  Dieselbe  umfaßt  in  erster  Linie  das 
Rindengebiet  der  vorderen  Zentralwindung,  dann  eines  Teils 
der  hinteren  Zentralwindung,  femer  des  Gyrus  prae- 
centralis,  des  Lobulus  paracentralis,  des  Operculum 
und  des  Fußes  der  3.  Stirnwindung. 

Innerhalb  dieser  Region  unterscheidet  man  die  drei  Rindengebiete 
L  der  Beinregion  im  oberen  Viertel  der  beiden  Zentralwindungen 
(inkl.  Lobulus  paracentralis), 

2.  der  Armregion  in  den  mittleren  zwei  Vierteln, 

3.  der  Kopf  region  im  imteren  Viertel  (inkl.  Operculum  und  Fuß 
der  3.  Stirn windimg). 

Jede  dieser  drei  Regionen  umschließt  dann  wiederum  die  verschiedenen 
Sammelpunkte  (Foci)  für  die  Erregung  bestimmter  B  e- 
wegungsformen  und  bestimmter  Muskelgruppen. 

Aber  sehr  wahrscheinlich  sind  die  genannten  Rindengebiete  nicht  nur 
der  Sitz  der  Motilität,  sondern  auch  der  Sensibilität  ( „Fühl- 
sphäre" von  M  u  n  k),  d.  h.  der  Haut-  und  Muskelempfindungen, 
wenn  auch,  nach  v.  Monakow,  bezüglich  der  Anordnung  und  Ver- 
teilung der  Fasern  innerhalb  der  gemeinsamen  Felder  wohl  nicht  unbe- 
trächtliche Verschiedenheiten  existieren. 

Für  die  Quetschungen  und  Hirnwunden  innerhalb 
der  motorischen  Region  mögen  folgende  diagnostische 
Sätze  gelten: 
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1.  Beine  Bindenläsionen  sind  sehr  selten;  meist  erstrecken  sich  dk 
Verletzungen  auf  die  unterliegende  Marksubstanz,  und  zwar  oft  nr 
hinein. 

2.  Ganz  kleine  Bindenläsionen  können  nahezu  symptomlos  veilaiifeL. 
sofern  eben  nicht  ein  wichtiger  Focus  getroffen  worden  ist. 

3.  Umgekehrt  kann  die  Erfüllung  der  letzteren  Bedingung  eine 
charakteristischen  Symptomenkomplex  ergeben. 

4.  Bei  Sicrstörung  beider  Zentrcd Windungen  in  tote  entsteht  immer  ek: 
komplete  und  totale  dauernde  Hemiplegie  auf  dei 
gekreuzten  Seite. 

5.  In  solchen  Fällen  sind  gewisse  Gefühlsqualitäten  oft  auch  gestön. 
so  namentlich  der  Muskelsinn  und  der  s  t  er  e  o  s  k  o  pisclit 
Sinn,  während  eine  komplete  Hemianästhesie  wohl  nurbe. 
Ausdehnung  der  Läsion  auf  die  Parietalwindungen  beobachtet  wird. 

6.  Viel  häufiger  als  totale  Zerstönmg  beider  Zentralwindungen  sind 
partielle.  Das  charakteristische  Symptom  bilden  dann  Mono- 
plegien verbunden  mit  Monospasmen. 

Diese  Monoplegien  sind  entweder  reine,  d.  h.  es  sind  iaolieiu 
Lähmungen  eines  Körperteils  (Bein,  Arm,  Kopf),  oder  assoziierte. 
d.  h.  die  Lähmung  betrifft  gleichzeitig  in  größerer  oder  geringerer  Aus- 
dehnimg  zwei  Begionen,  so  z.  B.  Arm  und  Bein(brachio-cr  u  r  ale 
Monoplegie)  oder  Arm  und  Kopf  (brachio-faciale 
Monoplegie),  —  nie  aber  Bein  und  Kopf  (facio-cruraleMono- 
p  1  e  g  i  e)  olme  Beteiligung  des  Arms,  weil  die  Centra  für  Bein  und  Kopf 
durch  das  Armzentrum  getrennt  sind,  eine  einzige  lokale  Ursache  also  diese 
beiden  getrennten  Centra  mit  Intaktlassung  des  ZwischengCeds  (Arm- 
zentrum) nicht  treffen  kann. 

Unter  den  reinen  Monoplegien  ist  die  M  o  n  o  p  1  e  g  i  e  d  e  s  B  e  i  n  s 
bei  Läsionen  des  oberen  Viertels  der  vorderen  oder  aucl 
der  hinteren  Zentralwindung  und  im  Lobulus  para- 
central i  s  beobachtet.  Bei  mechanisch  reizenden  Ursachen  (z.  B. 
Splittern)  gesellt  sich  zu  der  Monoplegie  ein  M  o  n  o  s  p  a  s  m  u  s ,  d.  h. 
eine  Frühkontraktur  (eventuell  verbunden  mit  konvulsiven  Anfallen) 
im  ergriffenen  Bein.  Ferner  kann  eine  solche  Bindenläsion  der  Ausgangs- 
punkt einer  Jacksonschen  Epilepsie  werden. 

Die  Monoplegie  des  Arms  ist  konstatiert  bei  Läsionen  der 
mittleren  zwei  Viertel  der  Zentralwindungen,  ein- 
schließlich der  Binde  der  anliegenden  Suici.  Auch  hier 
gelangen  bei  Traumen  häufig  Monospasmen,  klonische  Zuckungen  und  der 
Übergang  in  Jackson  sehe  Epilepsie  zur  Beobachtung. 

Die  Sensibilitätsstörungen  treten  bei  Brachialmonopl^e 
typischer  und  regelriiäßiger  auf  als  bei  CVuralmonopIegie,  insbesondere 
leidet  gerne  dor  Muskelsinn  (stereoskopische  Sin  n). 

Eine  reine,  d.  h.  isolierte  corticale  Facialis  lähmung  kommt,  wie 
OS  scheint,  nicht  vor.  Es  handelt  sich  bei  Horden  in  der  Kopfregion  (Fa- 
cialis- und  Hypoglossusregion)  entweder  um  eine  asso- 
ziierte facio-brachiale  oder  um  eine  facio-linguale 
Monoplegie. 

Bei  der  sogenannten  f  a  c  i  a  1  e  n  Monoplegie  werden  die  unteren 
(iesichtsmuakeln  befallen;  die  o])eren  zeigen  höchstens  eine  ganz  leichte 
Parese?.     Die  Zunge  weicht  bei  der  f  a  c  i  o  - 1  i  n  g  u  a  1  e  n  Monoplegie 
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I    stets  nach  der  gelähmten   Seite  ab.     Häufig  sind  gleichzeitig  auch  Be- 
"     wuBtseinsstörungen  vorhanden. 

Bei  der  f  a  c  i  o  -  b  r  a  c  h  i  a  1  e  n  Monoplegie  sind  mit  den  M  u  n  d- 
^     ästen  des  Facialis  die  V  o  r  d  e  r  a  r  m  m  ii  s  k  e  1  n  mitergriffen. 

Wir  lasäon  hier  zwei  Krankengeschichten  aus  eigener  Beobachtung 
folgen,  welche  besser  als  eine  allgemeine  Beschreibung  Symptomatologie, 
Diagnose  und  Verlauf  bt?i  zirkumskripter  Verletzung  der 
m  o  t  o  T  i  »  c  h  e  n  Region    zu  illustrieren  vermögen: 

1.  Stichfraktur  der  rechten  Parietalgegendj  Anbob- 
rung   der   rechten   hinteren  Zentralwindung   im   mittleren 

Fig,  28. 
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0}T  tempar  mfertar 
In  der  Benennang  bin  icb  der  neuen  anatomischen  Nomenklatur  gefolgt  (ErOnlein). 

Teile,  in  der  Länge  und  Tiefe  von  etwa  1  cm.  —  Linksseitige 
faeio-braehiale  Monoplegie  und  Monospasmus.  Trepa- 
nation.    Heilung. 

Ein  2ö]ähriger  Maurer  wurde  am  29,  Oktober  1881  durch  einen  ihm  ange- 
aohlouderten  scharfen  eiserntm  Haken  in  der  rechten  Parietal gegend  verletzt.  Im  eraten 
Moment  ein  eigentümlichea  Jucken  oder  Reißen  in  allen  Glie- 
dern, hauptsachlich  im  linken  Arm.  und  sofort  Bewußt- 
losigkeit von  10  Minuten  Dauer;  nachher  subjektives  Wohlbefmden,  kein  Kopf* 
schmerz,  nie  Erbrechen;  dagegen  vom  Momente  der  Verletzung  an  Kraftlosig- 
keit im  linken  Arm,  die  sieh  nicht  wesentlich  gebessert  hatte,  als  Patient 
nach  3  Tagen  zu  Fuß  in  die  Klinik  kam. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann,  Temperatur  36,8,  Puls  72.    Im  Bereich 
des  rechten  Scheitelbeins,  an  einer  St<?lle,  welche  2  cm  hinter  einer  Linie  liegt,  die 


i 


240     L-II.  Absch. :  v.  Bergmann  u.  Krönlein»  Chimigie  d.  Sohadeh  n.  s.  Mia  | 

man  sich  von  dem  einen  äußeren  Gehörgang  senkrecht  über  den  Scheitel  zum  andff-:  1 
G^hörgang  gezogen  denkt,  und  5  cm  lateral  von  der  Sutura  sagittalis  zeigt  äck  n 
1,5  cm  langer,  3 — 4  mm  breiter  trockener  Schorf.  Umgebung  leicht  infiltriert.  Popu: 
beiderseitig  gleich,  reagierend;  keine  Lahmung  im  Gesicht.    Sensorium  frei.  Liok 
Vor  de  r  ar  m  m  u  sku  1  at  u  r ,    weniger     deutlich     der     linke  i\ 
biceps,   leichtparetisch.     Abgesehen  von    dem    Gefühl  dt 

Fig.  29. 


Kinge  Schlafens  eins  und  Ameisenkriechens  im  linken  V  or- 
derarm^  keine  sensiblen,  keine  vasomotorischen  Störun- 
gen. —  Innen*  Organe  ohne  Besonderheiten. 

()  Tage  naeh  der  Verletzung  plötzlieh  heftige  klonische  Krämpfe 
im  l  i  n  k  e  n  A  r  m  ,  mit  krallenförmigen  Flexionen  der  Finger  beginnend,  bald 
den  ganze  n  Arm,  vor  allem  die  Flexoren  mit  Einschluß  von  Muse. 
d  e  1 1  o  i  d  es  und  p  e  c  t  o  r  a  1  i  s ,  befallend.  Dauer  des  ganzen  Anfalla  36  Minuten. 
Auf  der  Höhe  des  Anfalls    deutliehe  Kontraktionen   im  linken  M. 
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*   obliquusext.  abd.     Der  Anfall  ist  begleitet  von  starken  Schmerzen 
■   in   den   von   den   Konvulsionen   betroffenen    Gebieten   und 
^    in    der    linken    G^e sichtshälfte    (besonders    im   Orbicularis  palpebrae 
>    und  am  Nasenflügel).     Leichte  Ptosis   links.     Pupillen  gleich,  reagierend. 
f     Sensibilität   im   linken    Arme    wird   von   dem    während   des 
(    ganzen   Anfalles  vollständig  klaren  Patienten  als  herab- 
gesetzt  angegeben.    Nach   Aufhören   des   Anfalles   beinahe 
vollständige  Lähmung  des  Armes  mit  !Erhaltung  der  Sen- 
sibilität,  d  eutl  i  che  Ptosis  und  leichte  Parese  des  linken 
Mundfacialis.     Gesicht  rot,  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Übelkeit.    Puls  84. 
Operation  in  der  Klinik,  3  Stunden  nach  dem  Anfall:  Desinfektion, 
Bloßlegung  des  Knochens  durch  8  cm  langen,  über  den  Schorf  verlaufenden  Schnitt. 
Der  verklebten  Wunde  entsprechend  zeigt  die  Tabula  ext.  des  Scheitelbeins  einen 
viereckigen,  scharf  randigen  Defekt,  1  cm  lang,  4 — 5  mm  breit ;  Knochenstichwunde, 
bis  in  die  Diploe  führend,  ohne  Fissuren  und  Depressionen.    Um  die  wahrscheinliche 
Stichfraktur  der  Vitrea  bloßzulegen,  wird  mit  dem  Meißel  die  Knochenwunde  auf 
etwa  Einfrankstückgröße  erweitert,  worauf  die  Glastafel,  mehrfach  gesplittert,  vor- 
liegt. Aus  einer  Durawunde  ragt  eine  senkrecht  in  der  Hirnrinde  steckende, 
etwa  1cm  lange  und  1 — ^2 cm  dicke,  dreieckige  Knochenplatte, 
die  mit  der  Pinzette  extrahiert  wird.  Nach  Entfernung  aller  übrigen  Splitter  Erweite- 
rung der  linearen  Durawunde  in  der  Ausdehnung  der  Trepanationsöffnimg,  wodurch 
in    der    hinteren    Zentralwindung    eine    etwa    1   cm    lange, 
lineare    Wunde   bloßgelegt   wird,   etwa    1  mm   klaffend   und 
von  1  cm  Tiefe.  Keine  weiteren  Komplikationen.  —  Schluß  der  Hautwunde  durch 
Nähte,  antiseptischer  Verband. 

V  e  r  1  a  u  f :  4  Stunden  nach  der  Operation  ein  neuer  Anfall  klonischer 
Krämpfe,  ausschließlich  im  linken  Arm,  von  12 — 15  Minuten  Dauer. 

5. November:  Dritter  Anfall  von  klonischen  Krämpfen  im 
linken  Arm  und  reißende  Schmerzen  in  der  linken  Ge- 
sichtshälfte.    Bewußtsein  intakt. 

15.  November:  Ln  linken  Vorderarm  noch  ein  Gefühl  von  Schwere  und 
Schwäche. 

18.  November:  Heftigere  Kopfschmerzen»  Erbrechen, 
Apathie,   Lichtscheu,   Puls  48   bis  zum 

27.  November,  dann  auffallend  rasche  Besserung  und  Schwinden  aller  Sym- 
ptome. • 
Mitte  Dezember  Wunde  solid  vernarbt. 

Schlußstatus  (2  Monat«  nach  der  Verletzung):  Keine  Spur  von 
funktionellen  Störungen  der  Augen  und  ihrer  Hilfsappa- 
rate. Noch  eine  Spur  der  Lahmung  am  linken  Mundfacia- 
lis. Die  grobe  motorische  Kraft  des  linken  Armes  merklich 
geringer  als  die  des  rechten;  hauptsächlich  zeigt  sich  eine  gewisse  Unsicher- 
heit für  die  feineren  komplizierten  und  kombinierten  Bewegungen.  Zeitweise  Par- 
ästhcsien  im  Vorderarm  und  der  Hand.  Merkliche  Unsicherheit  in  der 
Lokalisation  und  Qualifikation  sensibler  Reize  an  der  dor- 
salen Seite  von  linker  Hand  und  Vorderarm.  Keine  Störungen  des 
Muskelgefühls. 

2.  Stichfraktur  der  linken  Parietalgegend;  Verlet- 
zung der  linken  Zentralwindung  im  mittleren  Teil.  Rechts- 
seitige facio-brachiale  Monoplegie  und  Monospasmus. 
Trepanation.     Heilung. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    I.  I^ 
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Dem  14jährigen  Schüler  Jakob  V.  wurde  am  23.  Oktober  1807  eine  mit  eisA' 
Spitze  versehene  Meßstange  von  einem  Mitschüler  so  gegen  die  linke  8cheitelgtf-£ 
geworfen,  daß  die  scharfe  Spitze  in  den  Kopf  eindrang.  Die  dadurch  ttzn  Tuber  ptf^ 
tale  s.  gesetzte  kleine  Wunde,  die  vom  Patienten  selbst  mit  Wasser  auageviedi 
wurde,  machte  zunächst  keine  Erscheinungen.  Ffttient  ging  zu  Fuß  nach  Hia«. 
wo  sich  wiederholtes  heftiges  Erbrechen  einstellte ;  von  Anfang  an  Kopfschmeixen  gb; 
bedeutende  Schwäche  im  rechten  Arm.  Am  26.  Oktober  wiederum  Erbrechen.  hv>- 
rungen  des  BewuBtseias,  Konvulsionen,  Puls  48,  kein  Fieber. 

Status  vom  28.  Oktober  1897  (bei  der  Aufnahme):  Kr&ftiger  Junge,  &t- 
Borium  leicht  benommen.  Puls  72.  Sprache  lallend»  langsam.  Pupik 
träge  reagierend.  Parese  des  rechten  Armes,  In  der  Gegend  des  link: 
Tuber  parietale,  topographisch  über  der  Rolandoschen  Furohe,  eine  wahiu%n6. 
teigige  Schwellung  der  Haut,  und  auf  deren  Höhe  eine  7  mm  lange,  aiemlich  icbiri- 
randige,  verklebte  Wunde. 

Dar  coram  clinico  untersuchte  Patient  bekommt  plötzlich  klonisch' 
Zuckungen,  beginnend  in  den  Fingorfiexorender  reohtenHtc^ 
und  dem  M.  flexor  carpi  ulnarisd.,  nach  4  Minuten  mit  steigender  Jobt  | 
sität  auf  die  Floxoren  des  rechten  Vorderarmes  und  den  M.  pcc-  ! 
toralis  major  d.  übergehend;  dann  Zuckungen  im  M.  orbicularis  ocnlic. 
und  rechten  Mundfacialis  und  schließlich  im  rechten  8 1 irc- 
facialisgebiot.  Die  Zuckungen  im  rechten  Arme  überdauern  diejenigen ic 
Faoialisgebiet  um  13  Minuten. 

Sofortige  Trepanation  unter  strengster  Asepsis  in  Athemarkose.  Stä 
Spaltung  der  Kopfschwarte  an  Stelle  der  kleinen  Hautwunde  findet  sich  in  der  Ttbdi 
ext.  ein  rundlicher,  2 — 3  mm  breiter  Defekt,  mit  Haaren  verunreinigt.  H  i  rnan^ 
f  1  u  B.  Aussägen  eines  Knochenrondells  mit  dem  Bogentrepan,  mit  <ler  Knocbo- 
wunde  als  Zentrum.  Die  dadurch  bloßgelegte  Dura  ist  zerfetzt  und  durch  Haare  tu* 
unreinigt;  6  loie,  etwa  bohnengroße  Splitter  der  Glastafel  stecken  in  dff 
zertrümmerten  Hirnrinde.  Sorgfältige  Toilette  der  Wunde,  Stillm^ der 
ziemlich  erheblichen  Blutung  aus  der  Grehimsubstanz  durch  Jodaformgase,  «ekk 
zur  Hautwunde  herausgeleitet  wird.     Nähte,  aseptischer  Verband. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  Sstündiger  ruhiger  Schlaf;  Brwacheo  wA 
klarem  Bewußtsein  und  ungestörter  Sprache.  Parese  dei 
rechten  Armes  viel  geringer  als  vor  der  Operation. 

29.  Oktober:  Eine  rechtsseitige  Facialisparese  ist  den^ 
lieh  zu  erkennen. 

Abends  1  Minute  lang  klonischeZuckungenim  gansen  reohtei 
Facialisgebiot,  ^-ährend  der  rechte  Arm  ganz  ruhig  ist. 

30.  Oktober:  Zwei  neue  ähnliche  Anfälle,  der  zweite  von  6  IGBnta 
Dauer,  wobei  anscheinend  die  Sohlundmuskulatur  mitbeteiligt  ist. 

31.  Oktober:  Länger  dauernder  Anfall  von  Zuckungen«  ia 
rechten  Facialisgebiet  bi^ginnend  und  nach  12  Minuten  auf  die  link« 
G  e  s  i  c  h  t  s  s  t^  i  t  e  sich  ausdehnend,  gleichzeitig  2  Minuten  lang  Zuckungen  in 
rechten  Arm. 

2.  NovemU'r:  Leichter  Anfall  von  Zuckungen  im  rechten  Ge- 
sichtsfacialis  und  rechten  Zeigefinger.  Die  Parese  des 
rttehten  Armes  und  r (achten  Facialis  nur  noch  wenig  sa^ 
g  e  s  p  r  o  e  h  (f  n  ,  am  11.  NovembiT  vollständig  verschwunden.  — 
Keaktionslose  Heilung  der  Wund«;.  Die  zwischen  48  und  60  sohvm- 
ki-nde  Pulszahl  auf  70  g«*.sliegen. 

12.  D  e  z  o  m  b  i;  r:  Entlassung,  vollständig  geheilt. 
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!i  ß)Parietalwindungen.      Als   Parietalwindungen   wird   dad 

U    Windungsgebiet  hinter  der  hinteren  Zentralwindung,  oberhalb  und  unter* 

■  halb    der    Interparietalfurche   zusammengefaßt,    nämlich :    der    L  o  b  u  s 

■  parietalis  superior  undderLobus  parietalis  inferior; 
(  der  letztere  wird  wiederum  getrennt  in  die  beiden  Unterabschnitte,  den 
k     Gyrus  supramarginalis  und  den  Gyrus  angularis» 

t  über  die  physiologische  Bedeutung  dieses  Gebietes  wissen  wir  noch 

wenig  Sicheres.  Bekanntlich  verlegt  Flechsig  in  diese  Region  sein 
Jiinteres  großes  Assoziationszentrum"  und  mißt  ihm  eine  höhere  psychische 

j  Rolle  bei.  Die  kUnischen  Erfahrungen  sprechen  aber  jedenfalls  dafür, 
daß  der  Muskelsinn  im  Parietallappen  sein  Zentrum  hat  (Redlich). 
Es  kann  also  bei  größeren  Herden  im  Parietallappen  der  Muskelsinn 
allein  und  vollständig  verloren  gehen,  ohne  daß  wesentliche  Bewegimgs- 
fltörungen  mit  einherlaufen. 

7)  Occipitalwindungen.  In  Betracht  kommt  der  ganze 
Occipitallappen  mit  seiner  lateralen  und  seiner  medialen  Seite,  also  das 
Gebiet  des  Gyrus  occipitalis  superior,  medius  und  i  n- 
f  e  r  i  o  r  ,  des  C  u  n  e  u  s  ,  des  Lobuluslingualis  und  des  Gyrus 
descendens. 

Die  wichtigste  Ausfallserscheinung  bei  Läsionen  des  Occipitallappens 
ist  die  sogenannte  Hemianopsie,  d.  h.  der  Verlust  der  Sehkraft 
einer  Gesichtsfeldhälfte  beider  Augen,  bedingt  durch  einen  einseitigen  Herd, 
und  zwar  handelt  es  sich  dabei  ausschUeßlich  um  die  sogenannte  bila- 
terale homonyme  Hemianopsie,  d.  h.  den  Ausfall 
der  lateralen  (temporalen)  Gesichtsfeldhälfte  auf 
dem  einen  und  der  medialen  (nasalen)  Gedichts- 
hälfte auf  dem  anderen  Auge.  Diese  Ausfallserscheinung 
ist,  wie  bekannt,  anatomisch  begründet  in  der  Hemidekussation 
der   Sehnervenbündel   im  C  h  i  a  s  m  a   (A.  v.  G  r  ä  f  e). 

Welche  Rindenteile  des  Occipitallappens  speziell  für  die  Entstehung 
der  Hemianopsie  von  Bedeutung  seien,  ist  noch  Gegenstand  der  Unter- 
suchung. Doch  scheinen  die  medialen  Rindengebiete  der  Fissura  cal- 
carina,  des  Cuneus,  des  Lobulus  lingualis  und  des  Gyrus  descendens  mit 
den  Endigungen  der  Sehstrahlungen  in  unmittelbarerer  Beziehung  zu 
stehen  als  die  lateralen  der  drei  Occipitalwindungen.  Nach  v.  M  o  n  a  k  o  w 
kommt  es  aber  bei  allen  zur  Hemianopsie  führenden  Läsionen  des  Occi- 
pitallappens in  erster  Linie  darauf  an,  daß  die  Sehstrahlungen 
selbst  erkranken  oder  funktionsunfähig  werden,  und  ist  es  unrichtig, 
eine  reine  kortikale  Hemianopsie  aufzustellen. 

Abgesehen  von  der  kompletten  Hemianopsie  kommen  hie  und 
da  auch  Fälle  inkompletter  Hemianopsie  vor,  welche  dann  je  nach 
der  Art  der  Aufhebung  oder  Einschränkung  der  Funktionen  der  Seh- 
sphäre bald  als  Hemiamblyopie,  bald  als  H  e  m  i  a  c  h  r  o  m  a  t- 
o  p  s  i  e  ,  bald  als  Quadrantenhemianopsie  bezeichnet  wor- 
den ist. 

Endlich  kann  durch  Herderkrankungen  in  beiden  Occipitallappen 
das  Bild  der  doppelseitigen  Hemianopsie  entstehen  mit 
nahezu  völliger  Blindheit  (R  i  n  d  e  n  b  1  i  n  d  h  e  i  t).  In  solchen  Fällen 
gehen  aber  neben  dieser  hochgradigen  Sehstörung  stets  noch  eigentüm- 
liche psychische  Störungen  einher,  welche  man  unter  dem  BegrifE 
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der  Seelenblindheit  zusammengefaßt  hat  und  welche  je  nach fc 
und  Ausdehnung  der  Herde  verschiedenartige  Symptomenkomplexe  di*  : 
stellen,  die  als  optische  Aphasie,  Alexie,  Asymboliet^l 
zeichnet  werden.  ' 

Wir  müssen  uns  hier  begnügen,  auf  diese  schwierigen  Gebiete  in  l 
Hirnpathologie  einfach  hinzuweisen.  | 

5)  Frontalwindungen.     „Zu  den  Frontalwindiingen  wird  fr 
kanntlich    das    ganze    umfangreiche    Windungsgebiet,    welches   von  i: 
Fissura  praecentralis  bis  zum  Frontalpol  sich  erstreckt,  einschließlicii  d^' 
Rinde  der  Basis  bis  zur  Fissura   Sylvii,  gerechnet"    (v.   Monakoi- 
Es  sind  die  obere,  mittlere  und  untere  Frontalwindung  (Gyrus  fro: 
talis  superior,  medius  und  inferior).     Abgesehen  von  da 
an  die  motorische  Region  grenzenden  Teilen  der  1.  und  2.  Frontalwinduix 
und  der  hinteren  Hälfte  der  3.  Frontalwindung,  welche  wir  zu  der  unt« 
zu    besprechenden    »Sprachregion    rechnen    müssen,     sind    un^r- 
Kenntnisse  über  die  spezielle  Bedeutung  des  „Stirnhirns"  noch  sehr  ua- 
sicher;    nur  das  wissen  wir,  daß  es  für  die  Lokalisation   (im   Sinne  ve: 
spezifischen   Sinnesfeldern)  eine  wesentliche  Bedeutung   nicht  be 
sitzt  (v.  Monakow).     Selbst  ausgedehnte  Zerstörungen  eines  Frontil- 
lappens  können  völlig  symptomlos  verlaufen  und  auch   bei  beidseitig» 
Läsionen  ist  es  nicht  gerade  die  Motilität,  welche  dadurch  beeinträchtir 
wird.     Vielmehr    scheint  es,    daß   das  Stirnhirn  mit  höheren  ner- 
vösen (psychischen)  Leistungen  betraut  sei,  vrie  v.  Monakow 
sich  ausdrückt. 

Bemerkenswert  ist  namentlich  eine  Reihe  von  klinischen  Beobich- 
tungen,  in  welchen  bei  ausgedehnteren  und  namentlich  links  geleg^oec 
Herden  eigentümliche  Störungen  des  Intellekts  und  Abnormitäten  des 
Charakters  konstatiert  wurden,  die  Jastrowitz  als  Witzelsucht. 
Moria  bezeichnet  hat. 

Endlich  hat  L.  B  r  u  n  s  noch  auf  eine  Form  von  Ataxie  hin- 
gewiesen, eine  Störung  der  Balancierfähigkeit,  welche  er,  ganz  so  wie  bei 
Kleinhirnläsionen ,  bei  Tumoren  des  Frontallappens  beobachtet  hat 
(frontaleAtaxie). 

Einßn  (^xquiHiten  Fall  solcher  merkwürdigen  Charakterabnormitit 
im  Verlauf  einer  »chweren  Stirnhirnzerquetschung  beobachtete  ich  Mlbit 
in  meiner  Klinik  und  lasse  ich  hier  nach  dem  Berichte  von  L.  Welt  folgen:  ¥nm 
Binz,  37  Jahri'  alt,  Kürschner,  wurde  am  9.  März  1885  ab  Notfall  der  chira^ 
g  i  s  c  h  e  n  Klinik  zugeführt.  Er  war  im  trunkenen  Zustande  aus  oinem  F^oittf 
seiner  Wohnung  im  4.  Stockwerk  zur  Erde  gefallen,  von  Nachbarn  aufgehoben  und 
sofort  in  die  Klinik  gebracht  worden.  Patient  war  verwirrt,  aber  nicht  bewuAtlOL 
Die  Untersuchung  ergab  auß;^r  einem  alten  Pottschen  Buckel  eine  frische  nnUiAf 
Fraktur  des  rechten  Oberarms  und  als  Haupt  Verletzung  eine  offene  Splitte^ 
fraktur  des  Stirnbeins  über  beiden  Augenhöhlenr&ndera 
mit  ZerreißungderDuraund  ZerquetschungderHirnrinde^ 
besonders  des  rechten  S  t  i  r  n  l  a  p  p  e  n  s  bei  geringem  H  i  m- 
ausfluU.  Primärt;  Splitterextraktion  und  Desinfektion 
der  Wunde.  .Viitiseptische  Wundlx-handlung.  Am  25.  April  werden  «bemali 
mchn-r.-  .i.-kiin(.lär.'  Splitter  entfernt,  worauf  langsame  Heilung  eintritt,  so  daß  Pktient 
am  1!>.  (Jktob.r  ISS")  entlassen  werden  kann.  Höchst  merkwürdig  war  nun  dss  P»y- 
c  hi  s  e  h  e  Ve  r  h  alte  n  des  Patienten  während  des  Wundverlaufs.    Patient,  sonst  «B 


gutmütiger,  etwas  liedi^rücher,  dem  Trünke  ergebener  Men»€h,  voll  von  Schnurren  und 
Späö?n,  zeigte  Hich  nach  der  Verletzung  ganz  verinderL  Gegenüber  seinen  Mit- 
krankiirn  und  besonderf»  gegenüber  dem  WartepeiiJonal  war  er  voller  BoHhciU^u  und 
Teufeleien,  Die  Verbände  riß  er  den  Nachts  häufig  vom  Koijfe  herunter,  olme  etwa 
verwirrt  zu  sein,  und  freute  tsieh  det*  Morgen»  über  die  Entrüstung  der  Wärter  und 
des  Ärztea.  Ganz  besonder'*  groü  war  seine  Schadenfreude,  wenn  er,  unniittelbar 
nackdcm  er  frisch  gelagert  und  verbunden  war,  die  Defäkation  ins  reine  Bett  besorgen 
kannte,  wobei  er  dann  in  befehlendem  Tone  den  Wärter  heranzitierte  rait  den  Worten: 
»Gar^on!  Bstt  rein  machen  f  Den  Seinigen  log  er  vor,  daß  er  von  den  Wärtern 
gequält  werde,  und  mir  {Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n)  zeigte  er  seine  Verachtung  anfänglieh 
durch  stummes  Schweigen  oder  häßiichea  Grunzen.  AI»  ich  aber  wi(^derholt  bei  dvr 
Visite  den  Kranken  den  Studierenden  vorit4*llte  und  »o  nebenhin  bemerkt^?,  dali 
„Binz*'  gar  kein  so  schlechter,  boshafter  Mensch  sei,  wie  er  es  zu  sein  scheine,  daß  er 
nur  schlechte  Launen  habe,  sonst  aber  wohl  wisse,  was  sieh  unter  anständigen  Leuten 
gezieme,  da  er  viel  gereist,  sogar  in  Paris  gewesen  sei,  da  brach  allmahUch  dan  Eis  und 
schmunzelnd  ließ  er  sich  dann  herbei,  mir  Antwort  zu  geben.  Dies  hinderte  ihn 
freilich  nicht»  ein  nächstes  Mal  dieselbe  Szene  wieder  aufzuführen  und  hinter  meinem 
Rücken  mir  zu  drohen:  „Er  \\erde  es  mir  schon  besorgen*"  ;  ,,er  werde  mich  schon  in  den 
„  Wcinl ander"  (ein  damals  berüchtigtes  Hetz-  und  Seliirapfblatt  des  Kantons  Zürich) 
bringen"  u,  s.  f.  Wenn  ich  ihn  freundlieh  ermalmte»  er  solle  doch  zufrieden  sein, 
trinke  er  doch  von  unserem  besten  Weine,  so  begann  er  wohl  auch  zu  renommieren, 
daß  er  an  ganz  andere  Weine  gewöhnt  sei  als  an  solch  saures  Zeug,  an  Ghä.teau  Lafitte, 
La  Ro^e  etc. 

So  ging  die  Sache  etwa  5  Wochen  lang;  dann  trat  allmählich  Besserung  ein; 
Patient  wurde  reinlich,  still,  zankte  und  schimpfte  nicht  mehr  und  verwandelte  sich 
wieder  in  einon  bescheidenen,  anstandigen  Meiujchen,  der  für  freundliehe  Dienst« 
dankt43  und  oft  nun  erklärte,  daß  er  vorher  leider  ein  ganz  unausstehliehcr,  wider* 
wärtiger  Kerl  gewesen  sei;  allein,  er  könne  nichts  dafür.  So  blieb  Patient  auch  in 
Zukunft. 

Nach  seiner  Entlassung  ergab  sich  Hinz  wieder  dem  Trünke  und  kam  so  herunter, 
daß  er  seiner  Gemeinde  zur  Last  fiel.  Am  31.  Januar  18S6  wurde  er  in  schwerkrankem 
Zuatando  in  die  m  e  d  i  z  i  n  i  s  c  h  e  Klinik  aufgenommen  und  verstarb  dajfelbst  schon 
am  nächsten  Vormittag,  den  L  Februar. 

Die  von  Prof.  Klebs  vorgenommene  Sektion  ergab:  Eitrige  C^^stitis  und 
Prostatitis ;  Ureteritis  sintstra,  Pyonephritis  sinistra  und  eitrige  Pyelonephritis.  Meta- 
statische  Abszesse  der  Lalxjr  und  Lunge,  fibrinöi-ei träge  Pleuritis.  Zirkumskripte 
eitrige  Lsptomeningitis  am  Kleinhirn,  Milztumor  (Pyämie).  GcheilteSchiidel- 
fraktur  mit  Impression,  Verwachsung  des  Gehirns  an  der 
Frakturstelle  mit  der  Dura,  dieser  mit  dem  Schädel. 
Tiefgreifende  Narbe  im  rechten  Stirnlappen,  Zerstörung 
de»  Gyrua  rcctus  dexter  und  sinister,  sowie  eines  Teils  des 
Gyrus  frontalis  inferior  und  medius  dexter.  Fraktur  des 
rechten  Orbitaldachs  bis  ins  Keil  hei  n. 

e)  S  prach  re  gi  o  n*  Sie  umfaßt  daa  Rindengebiet  sämtlicher 
an  der  Bildimg  der  Fossa  Sylvii  beteiligten  Windungen,  nämlich :  d  i  e 
hintere  Hälfte  der  rl.  Stirnwindung  (Broca  sehe  Win- 
dung), die  ganze  Inseljdie  erste  Temporalwindung; 
ein  schließlich  die  Rinde  der  ganzen  Fissura  Syl- 
V  i  i   bis  zum   Gyrus  s  u  p  r  a  m  a  r  g  i  n  a  I  i  s   (v.  M  o  n  a  k  o  w). 

Läsionen  in  diesem   Gebiete  sind  im  stände,  diejenigen   Störungen 
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hervorzurufen,  welche  allgemein  als  Aphasie  bezeichnet  werden.  I^- 
bei  hat  sich  aber  die  äußerst  wichtige  Tatsache  ergeben^  daß  die  bekie: 
Hemisphären  nicht  gleichwertig  sind,  sondern  daß  zwischen  ihnen  m- 
fern  ein  Unterschied  besteht,  als  sogenannte  Rechtshänder,  d.L 
Individuen,  welche  zu  den  gewöhnlichen  Verrichtungen  des  täghchei 
Lebens  (Essen,  Arbeiten,  Schreiben)  vorwiegend  die  rechte  Hand  & 
brauchen,  nur  dann  aphasisch  werden,  wenn  die  Sprachregion  der  linke: 
Hemisphäre  (B  r  o  c  a  sehe  Windung)  lädiert  ist;  daß  dagegen  sogenanttr 
Linkshänder  sich  gerade  umgekehrt  verhalten,  indem  sie  sprachliri 
intakt  bleiben,  wenn  die  linkseitige  Sprachregion,  dagegen  aphasisch  wei- 
den, wenn  die  rechtseitige  Sprachregion  affiziert  ist. 

Bekanntlich  unterscheidet  die  Hirnpathologie  eine  expressiv^ 
Form  der  aphasischen  Sprachstörung,  die  sogenannte  motorischr 
Aphasie  (Wortstummheit),  und  versteht  darunter  das  Unvpr- 
mögen,  für  die  gewöhnlichsten  Dinge  und  Zustände  die  sprachliche  Be 
Zeichnung  zu  finden  und  vorgesprochene  Worte  nachsprechen  zu  könneD 
Es  ist  also  bei  diesem  Zustande  die  willkürliche  mündliche  Sprache  ent- 
weder ganz  oder  zum  Teil  aufgehoben. 

Diese  Form  von  Aphasie  wird  unzweifelhaft  durch  Zerstönmgen  in; 
Gebiete  der  (linken)  3.  Stirnwindung  bedingt.  Mit  ihr  kann  der  Zustand 
der  A  g  r  a  p  h  i  e  verbunden  sein,  d.  h.  das  Unvermögen,  richtig  lo 
schreiben. 

Von  der  motorischen  Aphasie  (Wortstummheit)  verschieden  ist  die 
sensorische  Aphasie  (W^orttaubheit),  jene  p  e  r  z  e  p  t  i  Vf 
Form  der  Sprachstörung,  welche  in  dem  Unvermögen  besteht,  gesprochenr 
Worte  zu  verstehen. 

Zerstörungen  im  Gebiete  der  (linken)  1.  Temporalwindung  rufen  dies* 
Form  von  Aphasie  sicher  hervor.  Mit  ihr  ist  die  A 1  e  x  i  e  häufig  verbun- 
den, d.  h.  das  Unvermögen,  geschriebene  und  gedruckte  Worte  zu  ver- 
stehen.    Auch  die  Agraphie  fehlt  selten. 

Totale  Aphasie  endlich  besteht  dann,  wenn  die  beiden  er- 
wähnten Hauptformen  der  Aphasie,  die  motorische  und  die  sensorische. 
sich  voreinigen. 

Es  ist  leicht  verständlich,  daß  bei  ausgedehnten  Läsionen  d« 
.'J.  S  t  i  r  n  w  i  n  d  u  n  g  oft  auch  die  angrenzenden  Gebiete  der  motori- 
schen Region,  insbesondere  der  Kopfregion,  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  In  der  Tat  findet  man  das  Bild  der  motorischen  Aphasie  nicht 
selten  kombiniert  mit  demjenigen  der  facio-lingualen  oder  auch 
f  a  c  i  ()  -  b  r  a  c  h  i  a  I  e  11  Monoplegie.  Ja  es  kann  eine  totale 
rechtsseitige  Hemiplegie  mit  der  Aphasie  sich  verbinden. 
Treten  bei  solchen  Zer8t<")ningen  Reizerscheinungen  auf,  so  kann  »ich 
endlich  das  Bild  der  J  a  c  k  s  o  n  sehen  Epilepsie  entwickehi. 

Ik*i  Herden  in  der  oberen  T  e  m  p  o  r  a  1  w  i  n  d  u  n  g  (inkl.  Gyrus 
supramartjinalis)  können  sich  zur  sensorischen  Aphasie  Störungen 
der  S  e  n  s  i  I)  i  J  i  t  ä  t ,  insbesondere  des  Muskelsinnes,  auf  der 
gegeniil>t'rlie^r«'ndon  Seite  hinzugesellen,  sofern  die  Läsion  auf  das  untere 
»Scheitclläppchoii  übergreift;  oder  aber  sie  kombiniert  sich  mit  H  e  m  i- 
a  n  o  p  sie,  .sofrrii  die  »Sehst rahlungen  l)ei  tiefergehenden  Herden  im 
»Schläf<»nlappeii   ii;iter<rrifT(»n  werden. 

Was  eiullich  iiorli  dir  Insel  speziell  hetri/Tt,  so  scheinen  kleinere 
JjäsiojuMi    nft    j^anz   syrnptonilos   zu    verlaufen;   größere  dagegen    können 
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—  wenn  sie  linkaseitig  sind  —  aphasische  Störungen  bedingen, 
welche,  je  nach  der  Lage  des  Herdes  weiter  nach  vorne  oder  nach  hinten, 
bald  zur  motorischen,  bald  zur  senaorischen  Aphasie  ge- 
hören. 

C)  Innere  Kapsel.  „Unter  innerer  Kapsel  versteht  man 
die  mächtige  Markplatte,  welche  zwischen  Sehhügel  imd  Linsenkern  einer- 
seits, zwischen  Streifenhügel  und  Putamen  anderseits  eingeschoben  ist." — 
.jSie  ist  in  der  Hauptsache  nichts  anderes  als  eine  Sampielstätte  von  Pro- 
jektionsfasern, die  teils  aus  den  verschiedensten  Abschnitten  der  Groß- 
hirnrinde herkommen,  um  sich  mit  peripheren  Himteilen  in  Verbindung 
zu  setzen,  teils  von  Fasern,  welche,  aus  tieferen  Hirnteilen  entspringend, 
in  das  Großhirn  übergehen"  (v.  Monakow).  —  Läsionen  der  inneren 
Kapsel  werden  daher  verschiedene  Symptome  zur  Folge  haben,  je  nach- 
dem sie  die  ganze  Kapsel  oder  nur  einen  Abschnitt  derselben  zerstört  und 
den  Verlauf  der  entsprechenden  Fasern  unterbrochen  haben.  Voll- 
ständige Hemiplegie  nebst  Hemianästhesie,Hemi- 
a  n  o  p  s  i  e  oder  unvollständige  Hemiplegien  mit  be- 
sonderer Beteiligung  einzelner  Faserzüge,  wie 
Facialis-  und  B  e  i  nl  ä  hm  un  g  oder  F  a  c  i  a  1  i  s-  und  Hypo- 
glossuslähmung  oder  Hemianästhesie  und  Hemi- 
anopsie u.  s.  f.,  können  so  den  Charakter  des  Krankheitsbildes  einer 
kapsulären  Läsion  bedingen.  —  Reine  Monoplegien  imd  Monospasmen, 
isolierte  Facialislähmung  oder  isolierte  Lähmungen  anderer  Himncrven 
sind  dagegen  bei  dem  innigen  Zusammenliegen  der  verschiedenen  Faser- 
züge nicht  oder  nicht  sicher  beobachtet. 

Wir  mÜ33en  uns  mit  diesen  Andeutungen  begnügen,  zumal  eine  praktische  Be- 
deutung den  traumatischen  Läsionon  der  Capsula  interna  kaum  jemals  zukommen 
dürfte  und  der  kapsuläre  Symptomenkomplex  nur  bei  der  Differentialdiagnose, 
gewissen  kortikalen  Herderkrankungen  gegenüber,  Verwertung  finden  kann.  —  Reine 
Kapselherde  sind  überdies  bei  traumatischen  Läsionen  (SchuBverletzungen,  Kon- 
tusionen) kaum  zu  erwarten;  wohl  immer  werden  die  anliegenden  Himregionen  —  Seh- 
hügel und  Linsenkem,  Streifenhügel  und  Putamen  —  mitaffiziert  sein. 

7])  Streifenhügel  und  Linsenkern.  Läsionen,  welche  das 
Corpus  striatum  und  den  Nucleus  lentiformis  treffen, 
machen  keine  sicheren  Symptome,  sofern  nicht  die  innere  Kapsel 
mitbetroffen  ist;  dann  zeigt  sich  Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  Facialis 
und  Hypoglossus. 

-d")  Sehhügel.  Eine  gesetzmäßig  auftretende  Ausfallserscheinung 
bei  Herden  im  Thalamus  ist  nur  die  Hemianopsie;  ..dieselbe 
tritt  aber  nur  dann  auf,  wenn  der  äußere  Kniehöcker  und  das 
P  u  1  V  i  n  a  r  zerstört  werden**  (v.  Monakow).  Außerdem  werden  als 
Sehhügelsymptome  gewisse  hemichoreatische  Erscheinungen, 
ferner  eigentümliche  Störungen  der  mimischenAusdrucks- 
bewegungen  imd  endlich  vasomotorische  Störungen, 
jeweils  auf  der  dem  Herde  gegenüberliegenden  Körperseite,  angesehen. 

i)  Pedunculus,  Regio  subthalamica,  Hauben- 
region. „Herde,  welche  das  eine  oder  andere  dieser  drei  Hirngebiete 
ergreifen,  haben  in  der  Regel  Mitläsion  der  beiden  übrigen  zur  Folge*' 
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(v.    Monakow),    weshalb    diese    drei    Bezirke   hier    zusammengestfl'  j 
werden.  j 

.,Über  speziell  die  Regio  subthalamica  betreffende  Hf?ii- 
symptome  wissen  wir  so  gut  wie  nichts  (v.  M  o  n  a  k  o  ^w). 

Dagegen  ist  .^charakteristisch  für  eine  Haubenläsion  di-  [ 
Zusammenfallen  einer  gleichseitigen  Oculomon* 
riusparese  mit  einer  gekreuzten  E  m  p  f  i  n  dungv 
Störung  (Hemiataxie)  oder  Bewegungs-  und  £  mpfii- 
dungsstörung  in  den  E  xt  r  e  m  i  t  ä  t  en  (a  1 1  e  r  n  i  erend-: 
H  e  m  i  p  a  r  e  s  e).  Eine  solche  wechselständige  Lähmung  ist  eines  i& 
sichersten  Kennzeichen  für  die  begrenzte  Haubenerkrankung,  namentlk': 
wenn  eine  eigentliche  motorische  Lähmung  auf  der  gekreuzten  Seite  fehlt" 
(v.  Monakow). 

Bei  reinen  Herderkrankungen  im  Pedunculus  endlich  —  d.  i. 
bei  Herden  im  Pedunculus  ohne  gleichzeitige  Beteiligung  der  Haube  im: 
des  Kniehöckers  —  .»zeigt  sich,  vorausgesetzt,  daß  die  ITnterhrecIiazi 
eine  vollständige  ist,  ausnahmslos :  L  eine  komplette  Hemi- 
plegie auf  der  gegenüberliegenden  Seite  mit  Be 
teilig ung  des  Facialis  undHypoglossus  und  2.  eine 
partielle  Oculomotoriuslähmung  auf  derselben 
Seite,  wo  der  Herd  lieg  t".  „Diese  Form  wird  kurzw^  tk 
Hemiplegia  alternans  superior  bezeichnet"  (v.  Monakow). 

x)  Vierhügel.  Läsionen  des  Vierhügeldaches  haben  beim 
Menschen  keine  oder  nur  eine  sehr  mäßige  Beeinträchtigung 
des  Sehvermögens  zur  Folge.  Dagegen  tritt  eine  S  t  ö  r  u  n  f 
der  Pupillenreaktion  (Pupillendilatation,  Pupillenstarrheit)  ein. 
ferner  Störungen  in  den  Augenbewegungen  und  a t ak- 
tische Symptome  (Bewegungsataxie  oder  auch  cerebellare  Ataxie): 
ebenso  wurden  beobachtet  Zittern  in  den  dem  Herde  gegenüberliegen- 
den Extremitäten, Trochlearislähmung, Störung  desKae- 
a  k  t  e  s  (infolge  L  ä  s  i  o  n  der  absteigenden  Quintuswurzel),  Abnahme 
des  Gehörs  auf  dem  dem  betroffenen  hinteren  Zweihügel  gegenüber- 
liegenden Ohre. 

X)  P  o  n  ö.  Kleine  Herde  des  Pons  brauchen  keine  Symptome  a 
machen.  Do^.h  ist  die  Mehrzahl  der  Herde  einer  Lokaldiagnose  zugäng- 
lich :  in  solchen  Füllen  zeigen  sich  die  sogenannten  3  r  ü  c  k  e  n  8  y  m- 
p  t  o  m  e". 

„Zwei  Punkte,"  bemerkt  v.  Monakow,  ..sind  es,  die  für  das  Ent- 
stehen der  charakteristischen  Brückensymptome  von  Bedeutung  sind: 

1.  das  dichte  Zusammenliegen  der  Bahnen  für  beide  Körperhälften. 
wodurch  doppelseitige  Erscheinungen  leicht  hervorgerufen  weiden 
können,  und 

2.  der  Umstand,  daß  die  bekannten  kortikalen  und  Zwiachenhiift- 
bahneii  (Schleife)  durch  die  der  Brücke  selbst  entstammenden  und  meirt 
motorischen  und  sensiblen  Hirnnerven  derselben  Seite  gekreuit 
werden." 

„Hieraus  fol^ren  mit  Notwendigkeit  die  sogenannten  alternieren- 
den   und   a  n  d  <•  r  0  n    z  u  s  a  m  ni  e  n  g  o  s  e  t  z  t  e  n    Lähmungen**   z.  B. 

eine  linksseitige»  Hemiplegie  der  Extremitäten 
mit   lei**liti*r   Beteiligung  des  linken   Facialis  und  der  Zunge   und    eine 
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■  rechtsseitige  totale  Facialislähmung  (Hemiplegia 

alternans  inferior)  oder 
^  eine  linksseitige  Hemiplegie  der  Extremitäten 

-    und  eine  rechtsseitige  Abducens-  oder  Trigeminus- 
•  1  ä  h  m  u  n  g  u.  s.  w. 

n  Es  können  aber  auch  die  in  der  Brücke  entspringenden  Himnerven 

§  in  ihrer  Wurzel  oder  ihren  Kernen  von  einer  Läsion  einzeln  betroffen 
t  werden,  ohne  daß  motorische  oder  sensible  Störungen  in  den  Extremitäten 
i  miterfolgen ;  dann  kommt  es  zu  isolierten  oder  auch  kombinier- 
il  ten  Lähmungen  einzelner  Hirnnerven  allein  (z.  B. 
I  des  Abducens,  Facialis,  Hypoglossus). 
y  Eine  von  einzelnen  Autoren  als  ein  außerordentlich  wichtiges  Brücken- 

sjnnptom  gehaltene  Erscheinung  ist  ferner  die  konjugierte  Läh- 
I  mungderSeitwärtswenderderAugen(d.  h.  des  Abducens 
I    der  einen  und  des  Rectus  internus  der  anderen  Seite). 

Endlich  können  bei  Ponsherden  Störungen  m  der  Innervation  des 

Hypoglossus  vorkommen   und  zur  Dysarthrie   und  Anarthrie 

führen. 

|jl)  Kleinhirn.  Wahrscheinlich  übt  das  Cerebellum  einen  wich- 
tigen Einfluß  auf  die  Extremitäten  im  Sinne  der  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichtes aus  und  vielleicht  auch  auf  das  Gesicht  und  die  Augen,  im 
Sinne  einer  Kjraftregulierung  und  Koordination.  Im  Cerebellum  finden 
sich  „wichtige  Komponenten  für  das  Zustandekom- 
men des  Gleichgewichtes  und  für  den-  richtigen 
Aufwand  an  Kraft,  sowie  für  die  richtige  Abstufung 
der  verschiedensten  Muskelleistungen"  (v.  Mona- 
ko  w). 

Als  Kleinhirn-Ausfallsymptom  ist  daher  das  wichtigste  die  soge- 
nannte Cerebellarataxie,  der  taumelnde  Gang  (Demarche 
d'ivresse),  der  ganz  dem  Gange  der  Betrunkenen  ähnelt,  und  als  Reiz- 
symptom der  Schwindel.  Beide  Symptome,  gleichzeitig  konstatiert, 
sind  diagnostisch  von  hoher  Bedeutung. 

Natürlich  können  bei  gewissen  Herden  des  Kleinhirnes  auch  Fern- 
wirkungen sich  geltend  machen,  wodurch  beispielsweise  das  Chiasma 
oder  die  Medulla  oblongata  oder  der  Pons  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Auf  solche  Weise  erklären  sich  wohl  gewisse  Symptome,  welche 
bei  Kleinhirnherden  dann  und  wann  zur  Beobachtung  gelangen,  wie  Seh- 
störungen, Erbrechen,  Schlingbeschwerden,  Diabetes  mellitus  und  insi- 
pidus  u.  s.  f. 

v)  Medulla  oblongata.  Die  nicht  so  seltene  Beteiligung  der 
Medulla  oblongata  an  den  Läsionen,  welche  den  Schädel  und  seinen  In- 
halt treffen,  rechtfertigt  es,  den  Lokalisationen  des  Gehirnes  noch  eine 
kurze  Besprechung  der  bulbärenHerderscheinungen  anzu- 
reihen. —  Größere  Läsionen  des  Bulbus  werden  voraussichtlich  bald  zum 
Tode  führen,  insofern  als  die  Zentren  für  die  Respiration  und  Zirkulation 
dabei  betroffen  worden  sind.  —  Im  übrigen  wird  das  Symptomenbild 
einer  Bulbusläsion  abhängen  von  dem  Grade  der  Ausdehnung,  in  welchem 
die  motorischen  und  sensiblen  Nervenbahnen  für  die  Extremitäten,  sowie 
die  im  Bulbus  liegenden  Kerne  und  Wurzeln,  insbesondere  der  Him- 
nerven 9 — 12,  d.  h.  des  Glossopharyngeus,  Vagus,  Acces- 
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s  o  r  i  u  8  und  Hypoglossus,  betroffen  worden  sind.  —  Je  nacli 
kann  es  zu  einer  motorischen  Lähmung  derExtremitit^: 
kommen,  sei  es  unter  dem  Bilde  einer  vollständigen  oder  unvollständig 
Paraplegie  oder  einer  Hemiplegie  der  Extremitäten.    ^'  ; 
bilitätsstörungen  in  den  Extremitäten  scheinen  selten  beobachtet  zu  cr^  l 
—  Außer  der  Lähmung  der  Extremitäten  können  als  bulbäre  Sympt(L  | 
hervortreten:  die  Anarthrie,  Dysphagie,   Aphonie,  Sil  | 
gultus,    Störungen  der    Respiration    und     Zirkuli  i 
tion,    wie    stertoröse    Respiration,    C  h  e  y  n  e  •  Stokf- j 
sches  Atmen,  P  u  1  s  v  e  r  1  ang  s  a  m  un  g  und  P  u  1  s  b  eschle:  J 
n  i  g  u  n  g  ,  finale  Pneumonie.  » 

Endlich  sei  noch  gewisser  Erscheinungen  von  Seiten  des  HamapparäT-  1 
gedacht,  so  der  Melliturie,  Polyurie  und  Albuminurie- 
welche  bei  Erkrankungen  des  Bodens  des  4.  Ventrikels  auftreten  könn»' 

d)  Behandlung  der  frischen  Himverletzong^n. 

(Hirnquetschungen  und  Hirn  wunden.) 

Eine  Behandlung  der  Hirnquetschung  setzt   selbstveratäic  j 
lieh  deren  Diagnose  voraus;  wo  also  eine  solche  unmöglich  ist,  wie  in  kL-  1 
vielen  Fällen,  kann  von  einer  direkt  auf  diese  Himläsion   hinzielende:  1 
Behandlung  nicht  die  Rede  sein.     Unsere  therapeutischen   Bemühnnge:  I 
bei  solchen  latenten  Himkontusionen  werden  sich  daher  oft  genug  auf  dir  I 
der  Diagnose  besser  zugänglichen,  die  Hirnquetschung  häufig  begleitend«  I 
Verletzungen  des   Schädels  und  seines  Inhaltes  zu  beschränken  haben.  I 
mag  es  sich  nun  um  eine  einfache  Schädelkontusion  oder  um  eine  Wurd^ 
der  Weichteile  des   Schädels  oder  um  eine  Fraktur  desselben  handek 
oder  mag  endlich  das  klinische  Bild  zur  Annahme  einer  Commotio  cd« 
C^ompressio  cerebri  Grund  bieten.    Es  darf  aber  dem  behandelnden  Arzte 
zur  Beruhigung  dienen,  daß  viele  dieser  latenten  Hirnkontusionen  te 
diesem  durch  die   Verhältnisse  aufgedrungenen  exspektativen   Verhalt« 
heilen,  ohne  jemals  vielleicht  irgendwelche  Krankheitserscheinungen  a 
bedingen.     In  manchen  solcher  Fälle  verschafft  erst  die  nach  Jahr  und 
Tag  vorgenommene  Sektion  der  aus  anderen  Gründen  Verstorbenen  KUr- 
heit  über  die  einst  erlittene  Hirnverletzung;  man  wird  dann  diejenige 
anatomischen  Veränderungen  finden,  welche  wir  früher  als  die  Ausgänge 
der   Quetschungsherde  des  Gehirns  geschildert  haben. 

Wenn  aber  aus  den  primären  Symptomen  ein  traumatischer  Heid 
des  Gehirnes  an  ])estimmter  Stelle  diagnostiziert  worden  ist  —  und  es 
handelt  sich  in  der  überwiegenden  Mehizahl  der  Fälle  dann  um  Lasionen 
der  Hirnrinde  innerhalb  der  motorischen  Region  — ,  so  ist  inunerhin 
daran  festzuhalten,  daß  die  Verletzung  des  Gehirns  an  sich  uns  nicht 
veranlassen  kann,  aktiv  vorzugehen. 

Was  sollte  ein  aktives  Vorgehen  auch  bezwecken?  Die  reparativen 
Vorgänge,  welche  sich  an  die  Hirnläsion  schließen,  vollziehen  sich,  so- 
weit es  übeihjiupt  !nr)Klich  ist,  ohne  unser  Zutun;  und  mehr  als  eine  Re- 
paration ist  ja  schlcfhtenliiigs  nicht  zu  ei hoffen. 

Nur  zwei  Kiirksichten  können  uns  veranlassen,  bei  Hirnverletzungen 
aktiv  und  zwar  ^iMTativ  vorzugehen,  und  in  solchen  Fällen  freilich  kann 
dann  (iic  Indikation  zum  l fandein  eine  unabweisbare  sein:  d.  i.  einmal 
dtT    \Vuns<}i .    in    dem    traumatischen    Hirnheide    steckende    Fremd- 
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k  ö  r  p  e  r ,  wie  Knoc^hensplitter  des  Schädels  oder  von  außen  in  die 
Schädelhöhle  eingednmgene  Körper,  z.  B,  Messerspitzen»  Nadeln,  Gewehr* 
projektive  u,  s,  w.,  wo  immer  möglich  zu  entfernen,  und  ferner  der 
Wunach,  einer  drohenden  septischen  Infektion  des  Herdes  vor- 
zubeugen oder  eine  solche  wenigstens  noch  im  Keime  zu  ersticken.  Diese 
beiden  Indikationen  können  selbstverständlich  zusammenfallen. 

Was  nun  die  erste  Indikation  betrifft»  die  Entfernung  eines  irn  Hirn- 
herde steckenden  Fremdkörpers,  so  ist  der  Nachweis  einer  sok'Iien 
Komplikation  bald  außerordentlich  leicht,  bald  ebenso  schwer»  bald  un- 
möglich. Leicht  ist  er,  wenn  die  Art»  der  Mechanismus  der  Schadelver- 
Jetzung  uns  zu  dieser  Annahme  geradezu  zwingt.  Dahin  gehören  eine 
Reihe  von  Schuß  Verletzungen  mit  einfacher  SchädeleinschußÖflfnung  und 
Himausfiuß,  ferner  von  Stich  Verletzungen»  bei  welchen  das  betreffende 
Corpus  delicti  (eine  Messerkhnge  oder  ein  Nagel  oder  ein  Haken  u.  s.  w.) 
tief  im  Scbädelknochen  stecken  blieb;  ferner  von  offenen  Splttterbrüchen 
der  Schädelkonvexität,  welche  dem  Auge  und  dem  Finger  den  Zugang 
zu  der  zertrümmerten  und  mit  Knoehenfragmenten  durchsetzten  Hirn- 
rinde gestatten.  In  allen  solchen  Fällen  gründet  sich  die  Diagnose  des 
im  Crehirn  steckenden  Fremdkörpers  auf  die  direkte  Sinnes  Wahrnehmung, 
die  Konstatierung  der  groben  lokalen  Läsion  durch  Auge  und  Finger. 

Viel  schwieriger,  ja  oft  unmöglich  ist  die  Diagnose  dann,  wenn  uns 
nur  der  eine  Weg  übrig  bleibt,  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers 
im  Gehirn  aus  allfällig  vorhandenen  und  dem  Fremdkörper  zugeschobenen 
Störungen  in  den  Hirnfunktjonen  zu  deduzieren.  Denn  ebensowenig,  wie 
ein  traumatischer  Hirnherd  an  sich  Ausfall-  oder  Reizerscheinungen  zu 
machen  braucht,  ergibt  sich  eine  solche  Notwendigkeit  aus  dem  Vor- 
han deneein  eines  Fremdkörpers  in  dem  Herde.  Ob  Herd  und  Fremd- 
körper STOiptome  erzeugen  oder  nicht»  hängt  zunächst  ab  von  der  Lo- 
kahsation  der  Verletzung;  des  weiteren  aber  von  dem  Grade  mechanischer 
Reizung,  welche  sie  auf  die  Hirnsubstanz  ausüben;  Form,  Größe,  Schwere, 
chemische  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  mögen  dabei  von  Belang  sein. 
Häufig  auch  fehlen  anfänglich  jegliche  Symptome,  und  erst  nach  einigen 
Tagen  treten  gewisse  Reizerscheinungen  auf,  welche  den  Verdacht  auf 
einen  Fremdkörper  in  der  Läsionsstelle  erregen  können.  Von  Wichtigkeit 
sind  insbesondere  gewisse  Reizerscheinungen,  welche  sich  bald  nach  der 
Verletzung  den  sofort  nach  dem  Trauma  beobachteten  Ausfallerschei- 
nungen beigesellen  und  wie  diese  den  strengen  C^liarakter  der  Herdaym- 
ptome  besitzen  (so  z.  B.  Monospasmen  nach  primären  Monoparesen,  wie 
in  den  früher  angegebenen  Fällen  eigener  Beobachtung). 

Endlich  muß  hier  die  große  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen 
für  den  Nachweis  von  Fremdkörpern  im  (lehirn,  insbesondere  von  me- 
tallischen, hervorgehoben  werden.  So  jung  diese  wunderbare  Entdeckung 
auch  noch  ist,  so  haben  doch  schon  jetzt  die  vielerorts  gemachten  Er- 
fahrungen bewiesen,  daß  es  sehr  wohl  möglich  ist,  mittels  des  Rönt- 
genschen  Verfahrens  beispielsweise  Projektile  im  Gehirn  nach  Lage  und 
Größe  mit  aller  Sicherheit  zu  konstatieren,  ja  sogar  auf  diesen  Befund 
hin  ein  operatives  Heilverfahren  zu  begründen.  Scheinbare  Simulanten, 
welche  behaupteten,  im  GJehirn  eine  Kugel  stecken  zu  haben»  sind  dank 
dem  Röntgenschen  Verfahren  rehabilitiert  und  manche  sehr  unwahr- 
schein hch  klingende  Angabe  von  solchen  Verletzten  vollauf  bestätigt 
worden. 
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Eine   hübsche    Illustration    des   eben    Gesagten    bietet    folgende  ]r 
obachtuug,  die  iuh  eröt  kürzlich  in  der  Khnik  gemacht  habe: 

JulitiB  R.,  Kaufmann^  2D  Jahre  bXU  wurde  am  5,  Februar  ISOS  vt^ui  tm 
SchiiQvprletzung  in  die  KJinik  aufgenommen;  er  hatte  sich  kurz  vor  dem  Trasp 
ins  KrankenhftUü  wegen  einer  Spielschuld  das  Leben  nehmen  ivollen*  indem  «r  «rt 
•wie  er  behau  plete,  mit  einem  5  mm  Re  vol  ver  2  unmittelbar  aufeinmdii 
f  o  1  g  e  n  d  e  S  e  h  ü  a  ä  6  in  die  recht*!  Schläfe ngegend  beibrachte.  Er  wiU  da«  Bf%:J 
sein  nieht  einen  Moment  verloR^n  haben.  BtM  der  Aufnahme  ist  Patient  völlig  kbD 
Ver-itandes,  fieberlos,  von  regelmäßigem  Puls  und  nih'ger  Respiration.  G«nso^«| 
hinter  dem  äußeren  Orbttalrande  und  1  cm  unter  der  horizontalen  niipmoilitifc 
findet  sich  in  der  rechten  Sehläfengegend  eine  erhsgroße  Einschußöffnung  in  dcrBü 
welche  senkrecht  auf  den  Knochen  und  durch  eine  gleich  großi^  Öffnung  in  demte 
in  daä  Cavum  cranii  führt.  Eine  unter  aikn  »ntisepti sehen  KautelcD  ausfffihi 
Sondienuig  des  Sc^iußkanals  ergibt  zum  mindeaten  eine  Länge  von  4  cm.  —  JbiAvf 
tische  Okklusion  der  kleinen  Einschußwunde.  —  Heilung  unter  dem  8cbocfe  thi 
jeglichen  2\dschenfall.    Am  16.  März  1808  wird  Patient  vollständig  geheilt  i  ntTi— 

Diu  Diagnose  mußte  auf  Grund  der  Untersuchung  auf  H  irnschafisi* 
eingeheiltem  Projektil  gestellt  werden.  Der  Patient  bc^harrte  indes  dm:; 
daß  er  z  w  e  i  Sehii^se  auf  sich  abgt^f  euert  halx^  und  daß  sicherlich  auch  z  w  «^ «  i 
jektile  im  Gehirn  stocken  müßten.  Ob  diese  Angabe  des  Patienten  rirh  . 
sollte  nach  der  Heilung  eine  Röntgenaufnahme  entscheiden.  In  der  Tat  ;  •; 
das  Röntgenbild,  welches  der  klinischen  Sammlung  einverleibt  ist,  klar  luid  deut»^ 
zwei  hart  neben  einandcrUegende  Projektile  ungefähr  in  (^ 
durch  die  Sondierung  festgestellten  Orto  im  Gehirn. 

Wie  imtiier  ntui  auch  die  Diagnose  eines  im  Gehirn  steckenden  ¥f^ 
körpers  gemacht  worden  sei,  ob  durch  direkte  Inspektion   und  PalpiSia 
einer  Schädel  wunde  cxier  durch  Deduktion  aus  den  funktionellen  Stömuyi 
des  Zentralorgans,  unter  Zuhilfenahme  der  Anamnese,  oder  endlich  ifttA 
das  Röntgenbild,  es  besteht  keine  Frage,  daß  das  Ideal  für  unser«  TW^ 
rapie  in  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  aus  dem  Gehirn   und  der  JÜh 
bahnung  einer  möglichst  glatten,  von  früheren  oder  späteren   Zwisci»' 
fällen  freien  Heilung  beßtehen  würde.    Denn  der  zurückbleibende  BtBOk^ 
körper   bedingt   immer  eine  Komplikation   der  Hirnverletzung,   geeigiDlt 
die  lokalen   reparativen   Prozesse  zu  erschweren,  ja  in   einzelnen  Fä&i 
«ogar  die  Heilung  unmöglich  zu  machen.     Und  wenn  er  auch,  wie  nri^ 
fältig  konstatiert  ist,  unter  günstigen  Verhältnissen  einheilt,  in  der  gleidin 
Weise*    wie    in   anderen    Organen    nnd    Geweben    Fremdkörper    einhrita 
können,  d.  h,  wenn  er  auch  in  derbes  Narbengewebe  eingekapselt  wni 
ao  bleibt  er  doch  auch  ßtets  dann  ein  Gegenstand  ernster  Horge  und  wird 
häufig  genug  noch  nach  einem  kürzeren  oder  längeren  Stadium  der  LatfU 
zum  Ausgangspunkte  schwerer  funktioneller  Störungen  allgemeiner  NAtyr 
oder  aber  lokaler  Prozesse  in  der  Hirneubstanz,  welche  noch  nach  Jahic^ 
den  Tod  zur  Folge  haben  können.     So  werden  wir  dem  Fremdkörper  in 
Gehirn  in  der  Erörterung  der  Ätiologie  der  traumatischen  Epi- 
lepsie, gewisser   Psychosen,  dann  des  traumatisch^^ 
SpätabBzesses  und  der  Meningitis  wieder  begegnen.    Freilich 
wollen  wir,  indem  wir  den  im  Gehirn  weilenden  Fremdkörper  mit  diewB 
Makel  behaften,  nicht  unterlassen,  gleich  hinzuzufügen,  daß  auch  die  eiii* 
fache  Hirnläsion.  ohne  Vermittlung  irgend  eines  Fremdkörpers,  gelegcol- 
lieh  zu  denselben  AuHgängen  füliren  kann. 


Am  meisten  von  allen  Fremdkörpern  im  Gehirn  haben  die  Klein- 
g  e  w  e  h  r  p  r  o  j  e  k  t  i  I  e  das  Interesse  der  Chirurgen  von  jeher  erregt, 
und  gerade  über  sie  und  ihr  Schickaal  existiert  nachgerade  eine  besondere 
Literatur,  weiche  zumal  in  den  letzten  Jahren  eine  vvesent liehe  Bereiche- 
rung erfahren  hat.  Dabei  hat  sich  gezeigt,  daß  namentlich  kk^nötkalibrige 
Geschosse  von  geringer  Durchschlagskraft,  wie  F 1  ober t kugeln,  Revolver- 
projektile von  4 — 5 — 7  mm  Kaliber  gar  nicht  selten  in  der  Hirnmasse 
einheilen.  Bei  diesen  oft  recht  minderwertigen  Waffen,  deren  sich  Selbst- 
mörder zuweilen  bedienen,  besteht  der  Scluißeflfekt  luiuhg  j\ur  in  einer 
kleinen  rundlichen  Perforation  des  Schädel knochens  und  einem  engen 
blinden  Schußkanale  im  Gehirn  ohne  nennenswerte  Seitenwirkung,  Der 
mitgerissenen  Knochentrümmer  sind  nur  wenige  und  die  Blutung  in  der 
durchschossenen  Hirnpartie  ist  mäßig;  im  Röntgenbilde  zeigt  sich  das 
kleine  Projektil  am  Ende  des  8chußkanals  als  ein  kleiner  schwarzer  Fleck, 
Ich  verfüge  über  eine  ziemlich  große  Anzahl  solcher  Hirnschußverietzungen 
und  habe  Gelegenheit,  das  Schicksal  einiger  Patienten  mit  eingeheilten 
Projektilen  seit  Jahren  zu  verfolgen;  hier  ein  Beispiel: 

G,  W.,  öV-iiährigos  Madchen,  wiird«deii29.  Juli  1889  in  die  Khnik  aufgt-nommen» 
nachdem  e«  zirka  2  Stunden  zuvor,  aus  Versehen,  aus  der  Entfernung  von  1  \/i  m  einen 
Flobertüchuß  gegen  die  rechte  Schidelseite  erhalteo  hatte.  Das  ProjektÜ  hatte  einec 
Durchmesser  von  6  mm.  —  Das  Mädchen  brach  umnittelbar  nach  erfolgtem  Sehuüse 
unter  einem  lauten  Schrei  zusammen,  wurde  sofort  aufgehoben  und  ins  Bett  getragen. 
Hier  bemerkt©  die  Mutter,  daß  es  auf  der  linken  Seite  total  gelähmt  war,  Patientin 
war  nie  bewußtlos*  klagte  aber  über  sehr  starke  Kopfsehmerzen  und  erbrach  einmal 
iVt  Stunden  naeh  dem  Trauma,  Die  Kleine  wird  sofort  in  die  Klinik  gebracht. 
—  Für  sein  AJter  gut  entwickeltes  Rind ;  Senräorium  vollntÄndig  frei ;  Puls  regelmäßig, 
voll,  weich,  108—112,  leicht«  Cyanose  des  Gesichts;  keine  Lähmungen  im  Gesicht; 
dagegen  sind  linker  Arm  und  linkes  Bein  vollständig  gelähmt,  schlaff  herunterhängend. 
Naeh  Abnahme  des  Verbands  findet  man  in  der  Gegend  des*  rechten  1  über  parietale 
eine  kleine  runde  Hautwunde  von  4—^  mm  Durchmesser,  deren  Ränder  gequetscht 
\md  leicht  suggilliert  sind.  Blutung  unbedeutend ;  mehrmaliges  Erbrei?hen.  ^ —  Sofort 
nach  der  Aufnahme  wird  in  leichter  Chloroform  na  rko'ie  der  ganze  Kopf  rasiert  und 
sorgfältigst  die  Haut  desinfiziert.  Durch  die  Wunde  wird  ein  xirka  6  em  langer  Haut- 
schnitt geführt  und  bis  auf  den  Knochen  vertieft.  Nach  Zurücksehielx^n  der  Wciehteilo 
vom  Knochen  zeigt  aich  im  Os  parietale  ein  kreisrunder  Defekt  von  6  mm  Durch - 
measer,  ohne  Fissuren*  In  der  Tiefe  der  Knoehenwunde  einzelne  schwarze  Koagula ; 
das  austretende  Blut  deutUch  pulsierend.  Die  Knoehenwunde  wird  nun  vorsichtig 
mit  dem  Meißel  erweitert  und  nach  Wegnahme  einer  Zone  der  Tabula  externa  findet 
man  eine  ziemlteh  ausgedehnte  Splitterung  der  Tabula  ititerna.  Ein  solcher  Splitter, 
welehcr  flaeli  und  ganz  los*"  auf  der  Dura  liegt,  kann  gleich  extrahiert  werden.  Er 
ist  ungefähr  dreieckig,  11^12  mm  lang  und  9  mm  breit.  Mit  der  Sonde  findet  man  nun 
eine  Öffnung  in  der  Dura  und  gelangt  in  einen  Sebußkanal,  weleher  etwas  von  vom 
nach  hinten,  nicht  ganz  senkrecht,  in  die  Schädelhöhle  führt ;  zugleich  aber  weist  man 
mit  der  Sonde  weitere  Splitter  der  Tabula  interna  nach,  «  elchc^  die  Dura  durchbohrt 
haben  und  tm  Cortex  cerebri  steeken;  es  gelingt,  nacheinander  drei  zu  extrahieren, 
von  denen  der  größte  18  mm  lang  und  8  mm  breit  ist.  Die  anderen  beiden  sind  etwa 
halb  Bo  groß;  mit  den  Splittern  entleeren  sich  wieder  einige  Koagula;  eine  Blutung 
erfolgt  nicht.  Von  der  Kugel  ist  auch  nach  der  SpUtterextraktion  nichts  naehzuwc^en. 
Äntiseptischer  Verband. 

Die  Heilung  vollzog  sich  in  fibsrraschend  kurzer  Zeit  ohne  Zwischenfall  und 
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ufitor  Verschwindi^n    aller  ÄiisfalleTSchoinungen    und  war  in   4    WochcMi  rc4ktk| 
Seitdem  «ind  10  Jahre  vt^rflossen.    Das  Mädchen  itit  zur  Jungfrau  horangeU&i  ■ 
niemals  bis  ivizi  hat  auch  nur  eine  einzige  Erscheinung,  weder  in  somatt&ilit^i  i 
intellektueller  noch  psychischer  Bt^Eiehung,   die  Erlnnening  an   die  frühurp  «i*? 
Hirnverletzung  wachgerufen. 

Aus  der  biöherigen  Darstellung  gellt  wohl  zur  Genüge  hervör.  M 
die  Verhiiltniöse  der  mit  Fremdkörpern  komplizierten  Hirnverletsiuigi 
sehr  verschiedenartige  sein  können.  Und  wenn  wir  oben  auch  die  t^  | 
fernung  der  Fremdkörper  als  das  ideale  Ziel  bezeichnet  haben,  welch»«! 
durch  ein  aktives  Vorgehen  in  der  Behandlung  dieser  Verletzungen  mn 
reichen  suchen,  so  müssen  wir,  eingedenk  der  Mannigfaltigkeit  der  iDiiiTt 
dueilen  Verhältnisse,  doch  hier  betonen,  daß  einem  solcken  aktiven  W 
gehen  Grenzen  gezogen  sind,  welche  wir  gut  tun  zu  respektieren,  wm 
anders  wir  da«  Leben  des  Verletzten  nicht  einer  Gefahr  aussetzen  woür- 
die  größer  ist  als  diejenige,  welche  ihm  aus  dem  Verweilen  des  Fn 
körperti  in  der  HirnHubstanz  vielleicht  erwächst.  Den  richtigen  Wcf  1 
einzuschlagen,  gehört  zur  Zeit  noch  zu  den  schwierigen  und  noch 
völlig  abgeklärten  Problemen  der  operativen  Hirnchirurgie, 

Klar  vorgezeichnet  ist  unser  Handeln  bei  den  mit  offenen  Splinff- 
frakturen  des  l^k^hädeldachs  komplizierten  Wunden  der  Hirnrinde,  i^irä 
in  solchen  Fällen  Splitter  oder  andere  Fremdkörper,  wie  Haare,  Sied 
Steinchen.  Ma.schinenfett  u,  dergl.  durch  die  zerrissenen  Hirnhäute  ini» 
Hirnsubstanz  hineingetrieben  worden,  so  wird  die  Operation,  welche  schm 
durch  die  Splitterung  des  Schädelknochens  geboten  ist  und  in  der  pn* 
mären  S  p  1  i  1 1  e  r  e  x  t  r  a  k  t  i  o  n  und  Reinigung  der  Schädelwimdr 
besteht,  sich  einfach  auch  auf  die  Hirnwunde  ausdehnen  und  in  der  «oif- 
fähigen  Entfernung  aller  den  Heilungsprozeß  gefährdenden  Bnteb* 
fragmente  und  Fremdkörper,  also  auch  derjenigen  iin  Gehirn  ^Iber. 
ihren  Abschluß  finden.  Lose  Hirntrümmer  werden  am  besten  mit  trockenem 
sterilen  Mulltupfern  abgexrischt  und  eine  Blutung  aus  der  Hirnsubsta&i 
durch  Aufdrücken  von  J<jdoformgaze  gestillt,  welche  durch  eine  Lüeki 
zwischen  den  im  übrigen,  wenn  möglich,  zu  vereinigenden  HauträndfTtJ 
herausgeleitet  wird.  Je  frühzeitiger  dieser  wichtige  Akt  der  primärrD 
Wundversorgung  vorgenommen  wird,  umso  günstiger  die  Prognoee;  ji 
es  ist  geradezu  überraschend,  wie  glatt  und  reaktionslos  unter  giui&tigeii 
äußeren  Verhältnissen  die  Heilung  selbst  sehr  komphzierter  Hi^nvf^ 
Wendungen  oft  sich  vollzieht. 

Schwieriger  als  liei  diesen  offen  zu  Tage  liegenden  Hirnwunden  i^ 
unser  Vorgehen  in  jenen  Fallen,  in  welchen  ein  offener  Zugang  zum  Kon- 
tusionsherd oder  zur  Wunde  der  Hirnrinde  nicht  besteht,  gleichwohl  aber 
der  begründete  Verdacht  vorliegt,  daß  Splitter  oder  anderweitige  Fremd- 
körper die  Hirnverletzung  komplizieren.  Absplitterungen  der  (ilas- 
tafel  bei  einfacher  oder  sogar  fehlender  Fraktur  der  Tabula  externa.  Stich' 
frakturen  und  die  zahlreichen  Fälle  von  Schußfrakturen  mit  blindem 
Schußkanal  und  kleiner  Einschußöffnung  kommen  hier  nanicntUch  in 
Betracht;  ob  wir  aber  in  diesen  Fällen  operativ  vorgehen  sollen  oder  nicht, 
hängt  lediglich  ab  von  der  Vorstellung,  welche  wir  uns  von  der  Art  dw 
unter  der  Knochenläsion  liegenden  Hirnquetschung  oder  Hirnwunde  lu 
bilden  für  berechtigt  halten.  Wir  haben  oben  auf  die  Schwierigkeit  dieser 
Diagnose  hingewiesen,  zugleich  aber  auch  angedeutet,  wie  wir  mit  Benützuiifi 
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der  Ergebnisse  der  modernen  Hirnlokalisationslehre  iin  stände  sind,  in  ein- 
zelneri  Fällen  aus  den  primären  und  sekundären  Hirnerecheinongen  die 
Gegenwart  von  Fremdkörpern  in  der  Hirnrinde  mit  Wahrscheinlichkeit 
festÄUstellen.  Zumeist  wird  es  sich  freilich  hierbei  um  Verletzungen  in 
dem  beschränkten  Hirnbezirke  der  motorischen  Region  handeln;  gerade 
hier  aber  kann  die  Aufeinanderfolge  gewisser  Ausfall-  und  Reiznugö^ym- 
ptome  die  Diagnose  so  weit  sichern,  daß  ein  operatives  Vorgehen  nicht  nur 
gerechtfertigt,  sondern  geradezu  geboten  erscheint.  Wir  verweisen  auf  die 
beiden  eigenen  Beobachtungen,  weh* he  wir  früher  in  dem  Kapitel  der  Hirn- 
lokalisation  mitgeteilt  haben  und  welche  wir  für  die  Frage  des  operativen 
Eingriffs  geradezu  als  Schulfälle  bezeichnen  können. 

Darüber  besteht  also  kein  Zweifel;  In  dem  Momente»  wo  die  Diagnose 
auf  isolierte  Fraktur  oder  Stichfraktur  der  Glastafei  mit  Eintreibung  von 
Splittern  in  den  Cortex  cerebri  gestellt  wird,  erwächst  für  den  Chirurgen 
die  Pflicht,  die  Stelle  der  Hiniläsion  bloßzulegen  mid  die  das  Zentralorgan 
insultierenden  Fragmente  zu  entfernen,  Den  Zugang  verschaffen  wir  uns 
durch  die  T  r  e  p  a  n  a  t  i  o  n  ,  und  es  mag  dabei  dem  subjektiven  Ermessen 
des  Operateurs  überlassen  bleiben,  ob  er  zur  Anlegung  einer  genügend 
großen  Schädellüeke  lieber  den  klassischen  Trepan  oder  Meißel  und  Hammer 
verwende.  Ich  habe  je  nach  den  gerade  vorhegenden  lokalen  Wundverhält- 
ni&aen  beide  Wege  betreten,  wie  die  früher  mitgeteilten  Krankengeschichten 
demonstrieien,  und  bin  dabei  immer  zum  Ziele  gelangt.  Eine  2 — 3  cm 
große  runde  Öffnung  im  Schädelknochen,  deren  Zentrum  der  Angriffs- 
fltelle  der  einwirkenden  Gewalt  entspricht,  dürfte  für  die  Exploration  der 
Hirnrinde  und  die  Extraktion  der  vorhandenen  Splitter  wohl  immer  ge- 
nügen; denn  die  Splitterung  der  Glastafel  ist  bei  dem  hier  allein  in  Betracht 
kommenden  Mechanismus  des  Traumas  doch  nur  eine  ziikumskripte  und 
ebenso  pflegt  sieh  die  Hirnverletzung  auf  die  Rinde  zu  beschränken. 

Nicht  80  einfach  liegen  die  Dinge  bei  den  H  i  r  n  s  c  h  ü  s  s  e  n  d  u  r  c  h 
Kleinge  Wehrprojektile.  Ist  das  Projektil  durch  imd  durch 
gegangen,  handelt  es  sich  also  um  einen  perforierenden  Hirnschuß 
mit  Ein-  und  Ausachußöffnung  am  Schädel,  so  wird  ein  operatives  Ein* 
schreiten  bloß  zu  dem  Zwecke,  etwaige  mitgerissene  Knochenpartikel  aus 
dem  Hirnschußkanal  zu  entfernen,  nicht  zu  rechtfertigen  sein;  die  Gefahr 
des  Eingriffs  wäre  zu  groß,  der  Erfolg  zu  alledem  ein  ganz  und  gar  Ungewisser, 
In  der  Praxis  sind  aber  diese  Fälle  kaum  einmal  Gegenstand  solcher  Er- 
wägung, aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  ein  Projektil,  welches  die  für  die 
gedachte  Verletzimg  notwendige  Durchschlagskraft  besitzt,  in  cavo  cranii 
meist  solche  Verheerungen,  Hirnzertrümmerungen,  mcningeale,  cerebrale 
und  Ventrikelblutungen  u.  dergl.  anrichtet,  daß  der  Tod  entweder  sofort 
oder  nach  wenigen  Stunden  bei  fortdauernder  BewT-ißtlosigkeit  eintritt. 
Zwei  Fälle  geheilter  perforierender  Hirnechüsse,  über  welche  ich 
neulich  berichten  konnte,  müssen  auch  heute  noch  als  überaus  »eltene, 
deswegen  aber  nicht  minder  wichtige  Ausnahmen  von  dieser  allgemeinen 
Kegel  angeschen  ^verden.  —  Wie  aber  sollen  wir  uns  verhalten,  wenn  ein 
einfacher  Kopfschuß  mit  blind  endigendem  SchuJJkanal  vorhegt  und  das 
Projektil  irgendwo  in  cavo  cranii  resp.  in  cerebro  steckt? 

Diese  Frage  ist  gerade  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  diskutiert 
and  keineswegs  schon  zu  einem  sicheren  Abschluß  gebracht  worden»  Die 
Verschiedenheit  der  Verhältnisse  dürfte  es  aber  kaum  gerechtfertigt  er- 
scheinen  lassen,  in  allen  Fällen  nach  einer  Schablone  gleichmäßig  vor- 
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zugehen.  Man  bedenke  dorh,  daß  das  Projektil,  nachdem  es  den  Knödel 
perforiert  hat,  nach  dem  Maße  lebendiger  Kraft,  welche  ihm  eigen, 
sehr  verschieden  langen  Weg  zurücklegen  kann.  Bald  liegt  es  hbteiiiff  1 
Ein schnß Öffnung  auf  oder  in  der  Dura»  bald  hat  es  sich  im  Cortex  crir^J 
seibat  eingebettet,  bald  einen  kürzeren  oder  längeren  Kanal  in  die  Hn»] 
Substanz  gebohrt.  Vielleicht  ist  es  vis-a-vis  bis  zur  Tabula  interna  w 
gedrungen  und  dort  liegen  geblieben,  oder  es  rikoschettierte  dort,  tottI 
früher  ein  Beispiel  aus  eigener  Erfahrung  mitgeteilt  haben,  und  wujdta 
anderer  Richtung  in  die  Hirnsubstanz  zurückgeworfen.  Und  damit  ii 
die  Mannigfaltigkeit  der  Kasuistik  noch  lange  nicht  erschöpft,  Ib  vkb ' 
Fällen  befreit  der  bald  eintretende  Tod  den  Verwundeten  von  seinen  Leidi  I 
und  den  Chirurgen  aus  seinem  Dilemma  —  eine  operative  Interv«Dtifli  1 
kann  nicht  in  Erwägung  gezogen  werden;  der  Kranke  stirbt,  wie  wirf» 
hin  schon  bemerkten,  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Hirnt 
in  wenigen  Stunden  oder  Tagen,  ohne  je  wieder  zum  Be^ 
gelangt  zu  sein.  Wie  aber,  wenn  der  Zustand  des  Patienten  nach  der  V« 
letzung  ein  Handeln  zuläßt,  wenn  die  anfänglichen  bedrohlichen  Ersrb 
nungen,  wie  Bewußtlosigkeit,  Erbrechen,  Lähmung  der  Sphinkteren,  Hemi« 
plegie,  st ertoröses  Atmen  u.  dergl.  zurückgehen?  oder  w^ie  dann,  wermm 
Anfang  an  keine  Hinisymptome  oder  vielleicht  nur  Herdsyniptome  v(£- 
handen  sind,  welche  auf  eine  Läsion  innerhalb  der  motorischen  Begici 
hinweisen?  Bollen  wir  auch  in  solchera  Falle  von  vornherein  von  mm 
operativen  Vorgehen  abstrahieren  oder  aber  den  Versuch  machen,  primir 
nach  eingesprengten  Knochenfragmenten  und  nach  dem  Projektil  im  Gekin 
zu  fahnden,  indem  wir  die  Einachußöifnung  im  Schädel  ausgiebig  erwettemi 
also,  analog  wie  bei  den  früher  erörterten  Glastafelbrüchen  und  Slict 
frakturen,  die  Trepanation  ausführen? 

Daß  Projektile  und  andere  Fremdkörper,  wie  in  anderen   Orgaofl 
so  auch  im  (Jehirn  einheilen  können,  haben  wir  früher  unter  Mitteiloni 
einer  markanten  Beobachtung  schon  besproi-hen,  nicht  minder  aber  äikI 
auf  die  ernsten  Folgezustände  hingewiesen,  welche  in  weniger  ^lückhchsi 
Fällen  von  dem  Verbleib  diet^er  Fremdkörper  im  Gehirn  hergeleitet  werden 
müssen.    Der  Vollständigkeit  halber  wollen  wir  hier  noch  hinzufügen,  daß 
sowohl   durch   khnische   als   auch  durch   experimentelle    Untersuchimgefi 
neuerdings  nachgewiesen  worden  ist,  daß  frische  Schußwimden  im  Körper 
und  steckengebliebene  Projektile  keineswegs  als  keimfrei  anzusehen  ßini 
wora\i8  freilich  noch  lange  nicht  gefolgert  werden  daif.  daß  die  bei  diesfSi 
Verletzungen  nacbgewiesenen  Keime  notwendig  zu  einer  Infektion  fühnii 
müssen.    Dazu  gehört  bekanntlich  mehr  ak  die  bloße  Gegenwart  behebigiT 
Keime  in  den  Geweben;  ja  selbst  pathogene  Mikroorganismen    bedufloi 
eines  gewissen  (»rades  der  Virulenz  und  eines  für  ihre  Entwicklung  geeigneten 
Bodens,  um  eine  Wundinfektion  hervorrufen  zu  können.    Das  haben  roi 
allem  die  l^ntersuchungen  von  Pfuhl*  F  r  ä  n  k  e  1 ,  B  r  u  n  n  e  r  u.  i. 
bewiesen.    Wir  sind  aber  der  Meinung,  daß  der  Keimgehalt  einer  frischen 
Schußwunde  und  zumal  einer  Hirnschußwunde,   wie  immer   auch   dieae 
Keime  heißen  mögen,  uns  niemals  veranlassen  kann,  die  Wunde  in  ihrer 
Tiefe  zu  desinfizieren  und  zu  diesem  Zwecke  etwa  die  Trepanation  aus» 
zuführen;  denn  wir  wissen  nachgerade,  daß  eine  solche  Desinfektian,  d.  h 
eine  Vernichtung  der  lebenden  Keime  in  den  Geweben,  mit  Hilfe  unserer 
Antiseptika  einfach  unmöghch  und  daher  unnütz  ist,  und  wir  stehen  hier 
vollständig  auf  dem  Standpunkt,  den  neulich  v,  Bergmann  in  dieser 
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g^  Frage  eingenommen   hat.     Von   diesem    Gesichtspunkte   aus   betrachtet, 

jl'  erscheint  uns  also  die  primäre  Trepanation  bei  Himschüssen  als  durchaus 
verwerflich.  Was  uns  dagegen  veranlaßt,  die  Trepanation  bei  Hirnschüssen 
mit  steck engel>liebenem  Projektil  in  gewissen  Fällen  nicht  nur  zuzulassen, 

"  sondern  geradezu  zu  fordern,  ist  der  grob-mechanische  Insult,  welchen  das 
Gehirn  durch  Kugel-  und  Knochenfragmente  erleidet  und  die  Unvr>llkommen- 
heit  der  Reparation,  welche  durch  den  Verbleib  dieser  Fremdkörper  während 
des  Wundheilungsprozesses  bedingt  ist.     Nur  von  diesem  Gesichtspunkte 

-*     aus  läßt  sich  ein  operatives  Vorgehen  verteidigen,  alier  auch  dann  nur, 

*  wenn  wir  den  zur  Entfernung  der  Fremdkörper  notwendigen  Eingriff  so 
%  einfach  und  schonend  gestalten,  daß  die  Gefahr  der  ursprünglichen  Hirn-^ 
'  Verletzung  durch  unser  Hände hi  nicht  wesentlich  vermehrt  wird.  Hält 
-     man  sich  gewissenhaft  an  diese  Vorschrift,  so  wird  man  freilich  die  Er- 

*  fahrung  machen,  daß  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  es  am  rätiichsten 
ist,  das  Projektil  weder  weiter  aufzuspüren,  noch  gar  aus  der  Tiefe  des 

(Schußkanals  zu  extrahieren;  man  wird  sich  vielfach  mit  der  einfachen 
Sondierung  der  Einschußöffnung  begnügen  und  nach  dem  negativen  Er» 
I  gebnis  ohne  weiteres  zum  aseptischen  Schorfverbande  der  kleinen  Haut- 
wunde schreiten.  Von  einer  solchen  mit  allen  antiseptischen  Kautelen 
und  zarter  Hand  ausgeführten  Sondierung  habe  ich  einen  Schaden  noch 
nie  gesehen,  dagegen  in  manch  anderen  Fällen  dadurch  ein  positives 
Ergebnis  gewonnen,  welches  mich  nun  veranlaßte,  einen  Schritt  weiter 
zu  gehen  imd  durch  Trepanation  die  Einschußöffnung  im  Knochen  zu- 
nächst zu  erweitern.  Dieses  positive  Ergebnis  der  Sondierung  besteht 
zumeist  in  dem  Nachweis  von  Knochensplittern,  welche  innerhalb  der 
Einschußöffnung  des  Schädels  liegen,  bald  seitlich  auf  der  Dura,  bald  in 
der  Dura,  bald  auch  tiefer  im  Cortex  cerebri  ruhend.  Gelegentlich  senkt 
sich  die  Sonde  auch  direkt  in  den  Schußkanal  des  Gehirns  und  stößt  in 
geringer  Tiefe  auf  einen  Widerstand,  welcher  ebensogut  duxch  einen  Splitter 
wie  durch  die  Kugel  verursacht  sein  kann.  Niemals  habe  ich  in  solchem 
Falle  es  hinterher  etwa  bereut,  sofort  primär  die  Knochenschußwunde 
mit  Meißel  und  L  ü  e  r  scher  Hohlmeißelzange  erweitert  und  die  Ent* 
fernung  der  auf  so  leichte  und  gefahrloae  Weise  zugänghch  gemachten 
Fremdkörper  bewirkt  zu  haben.  In  mehreren  Fällen  lag  das  Projektil 
gestaucht  auf  der  Dura,  in  anderen  steckte  es  in  der  Hirnrinde  und  konnte 
mit  den  Splittern  leicht  extrahiert  werden.  Bei  tieferem  Sitze  des  ProjektiJa 
in  der  Hirnniasse  ist  es  dagegen  gewiß  rätlich,  eingedenk  des  oben  ausge- 
sprochenen Grundsatzes,  keine  Extrakt ions versuche  anzustellen,  sondern 
sich  mit  der  Entfernung  der  oberflächMchen  Knochensplitter  zu  begnügen. 
In  dieser  W^eise  ^iirde  in  dem  früher  mitgeteilten  Falle  von  Hirnschuß 
vorgegangen  und  wer  wollte  es  bezweifeln,  daß  wir  durch  die  Entfern mig 
des  großen  supraduralen  Splitters  und  der  drei  Splitter  in  der  Hirnrinde» 
von  denen  der  größte  18  mm  lang  und  8  mm  breit  war,  dem  kleinen 
Mädchen  einen  wesenthchen  Dienst  erwiesen  haben ,  auch  wenn  wir 
darauf  verzichteten,  das  Projektil  in  der  Tiefe  der  Hirnmasse  zu  suchen 
und  zu  extrahieren? 

Tm  .'\jischluß  an  die  Besprechung  der  frischen  Schuß  Verletzungen  des 
Gehirns  und  ihrer  Behandlung  sei  hier  noch  an  die  neuesten  Versuche 
erinnert,  im  Gehirn  eingeheilte  Projektile  lange  Zeit  nach 
der  Verletzung  imter  der  Wegleitung  von  Röntgenaufnahmen  aufzusuchen 
und  zu  exzidieren.     Daß  es  gelingt,  mittels  des  Röntgenverfahrens  den 

HandLuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Auä.    1.  '* 
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Sitz  der  Kugel  im  Gehirn  mitsolcherExaktheit  zu  bestimiie. 
um  auf  Grund  der  Lokaldiagnose  in  geeigneten  Fällen  derselben  opentr  \ 
beizukommen,  hat  schon  die  jetzige  Erfahrung  genugsam  erwiesen.  iL 
ebenso  hat  sie  gezeigt,  daß  diese  kühne  Operation  in  einzelnen  FäHeD  :^ 
Ziele  führte  und  der  Patient  genas.    E.  Braatz,  Kümmeli.A. L 
B  a  r  k  e  r  u.  a.  haben  solche  glücklichen  Operationen  besehrieben,  l'i 
zweifelhaft  können  derartige  Eingrille  durch  die  Schwere   der  SjrmptOL: 
welche  auf  das  Verweilen  des  Fremdkörpers  im  Gehirn  bezogen  werir: 
müssen,  indiziert  sein.  Der  vorsichtige  Chirurg  aber  wird  gut  tun,  sicblec:- 
lieh  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  und  die  Gefahr  des  !Eingri£h  weislich  l 
erwägen,  ehe  er  zum  Messer  und  zur  Säge  greift.  Es  besteht,  wie  uns  schmr. 
will,  viel  mehr  die  (Jefahr,  daß  hier  zu  viel,  als  daß  zu  wenig  getan  irwl- 

Als  zweite  Indikation,  welche  uns  veranlassen  kann,  bei  HimwuiCK  { 
gleich  zu  Anfang  operativ  vorzugehen,  haben  wir  früher  noch  die  Ve:  1 
unreinigung  der  Wunde  mit  infektiösem  Material  genannt,    gleichzeir^  ? 
aber  auch  schon  hinzugefügt,  daß  diese  Indikation  gewöhnlich  zusammR 
fällt  mit  derjenigen,  die  durch  den  Mechanismus  der    Verletzung  in  di: 
Hirnwunde  von  außen  hineingetriebenen  gröberen  Fremdkörper  zu  er 
fernen.    Denn  diese  sind  die  Vermittler  der  Infektion,  an  ihnen  haften  & 
Keime,   welche  die  deletären  Wundprozesse  auslösen   können.     Primi.>  : 
Splitterextraktion   mit   sorgfältiger   Säuberung  des   Wundterrains,  Et: 
fernung   von   Blutgerinnseln   und   Himtrümmern,   Schlitzung   der  Dun. 
w^o  eine  Retention  des  Wundsekrets  zu  befürchten,  Glättung  der  zerrisfleret 
und  zerquetschten  Wundränder,  sorgfältige  Blutstillung  und  AuBtrocknui^' 
der  ganzen  Wunde  mit  einfachen  sterilen  Mulltupfem  und  zum  Schlnss^ 
eine  exakte  Ausfüllung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  —  das  sind  die  ic 
solchen  Fällen  notwendigen  Akte,  die,  je  früher  sie  vorgenommen  werdei. 
umso  sicherer  den  Erfolg  versprechen,   daß  es  trotz  der  evidenten  Ver- 
unreinigung der  Wunde,  sei  es  mit  Haaren  oder  mit  Sand  oder  mit  Straßen- 
kot  u.  8.  f.,  zu  einer  Infektion  nicht  kommt,  sondern  die  Wundheiluni 
glatt  und  einfach  sich  vollzieht.    Eine  Desinfektion  der  Wunde  mit  anii* 
septischen  Spülflüssigkeiten  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  nie  mehr  vor- 
genommen, umso  energischer  und  penibler  dagegen  vor  der  Ausführune 
aller  der  genannten  Prozeduren  stets  die  ganze  rasierte   Kopfhaut  nach 
F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  8    Vorschriften    mit  Seife,    Alkohol   und    Sublimatlöeiiog 
(1  :  1(XX))  desinfiziert. 

Kapitel  7. 
Die  traumatische  Meningitis. 

(Bearbeitet  von   Prof.  Dr.  R.  ü.  Krön  lein.) 

Während  die  (»infache  Verletzung  <ler  Hirnhäute  an  sich,  sowoU 
der  Dura  als  aurh  der  Pia  niater.  in  dem  Krankheitsbilde  der  frischen 
HirnverU'tziinpon  so  gut  wie  gar  nicht  zum  Ausdrucke  gelangt,  es  sei  denn. 
daß  i'wn".  frrölicre  Blutung  aus  den  (Jefäßen  dor  Meningen  vorliege,  wovon 
in  Kap.  1  aiisfülirlich  gesprochen  worden  ist,  verhält  es  sich  ganz  anden. 
sobald  zu  (1«t  \'rrh'tziing  der  Schädrlkontonta  eine  Infektion  sich 
liiMzu«r«'s«'llt.  In  <li«'S(Mn  leider  nicht  so  seltenen  Falle  gewinnen  die  Hirn- 
haut.' uinl  in  t-rstrr  l/mie  die  Pia  eine  außerordentliche  Bedeutung  und 
ihr«'  -Miilridrusihalt  })eherrs<ht  dann  oft  die  ganze  Szene.  So  jrut  wie 
zahln-irlii'   llirmm«-t>rlniiiffen  V(>lIiL'  syniptondos  verlaufen,  indem  sie  die 
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früher  geschilderten  reparativen  Prozesse  dnrchmachen,  welche  in  der 
Form  einer  Schwiele  ihren  Abschluß  finden,  ebensogut  können  Dura-  und 
Piaquetßchungen  und  -trennungen  heilen,  vorausgeBetzt  eben,  daß  eine 
eitrige  Infektion  ausbleibt.  Tritt  letztere  aber  ein,  dann  gewinnt  die 
Entzündung  innerhalb  der  Hirnhäute  meist  eine  rasche  Ausdehnung,  wie 
wir  schon  früher  bei  der  Besprechung  der  eitrigen  Encephalitis  hervor- 
gehoben haben.  Indem  wir  an  jene  früheren  Erörterungen  hier  unmittel- 
bar anknüpfen,  wollen  wir  nochmals  betonen,  daß  die  Ätiologie  der 
traumatischen  Meningitis  ebenso  wie  diejenige  der  trau- 
matischen Encephalitis  in  der  Aktion  bestimmter  pathogener 
Mikroorganismen  gegeben  ist,  nach  Macewens  Untersuchungen  vor 
allem  des  Streptococcus  pyogenes  und  des  Staphylococcus  pyogenefl 
aureus,  seltener  des  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  eitreus.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Import  dieser  Mikroben  ein 
direkter,  d.  h.  er  geschieht  von  der  Oberfläche  des  Schädels  zu  den  Me- 
ningen auf  dem  Wege  der  Wunde;  selten  nur  kommt  die  bakterielle  In- 
fektion auf  dem  Blutwege  zu  stände.  Aber  auch  bei  diesem  letzteren 
Modus  behält  doch  das  Trauma,  an  welches  die  Meningitis  sich  schließt, 
seine  Bedeutung  insofern ,  als  die  auf  dem  Blutwege  importierten  Mikroben 
in  der  lädierten  Stelle  der  Meningen  und  des  Gehirns  einen  für  ihre  An- 
Siedlung  und  Propagation  besonders  günstigen  Boden  finden.  Der  Aus^ 
gangspunkt  für  die  traumatische  Meningitis  wird  also  in  beiden  Fällen 
durch  die  LokaUsation  der  Verletzung  bestimmt  und  die  übliche  Ein- 
teilung der  Entzündung  in  eine  Meningitis  der  Konvexität  und  eine  solche 
der  Basis  hat  ätiologisch  nur  insoweit  einigen  Wert,  als  gewisse  Arten 
von  Schädel-  und  Hirnverletzungen  häufiger  an  der  Konvexität,  andere 
häufiger  an  der  Basis  vorzukommen  pflegen. 

P  a  t  h  o  1  o  g  i  s  c  h  •  a  n  a  t  o  m  i  8  c  h  manifestiert  sich  die  trauma- 
tische Meningitis  zumeist  als  eine  L  e  p  t  o  m  e  n  i  n  g  i  t  i  s  ,  mit  bald 
mehr  serös-eitrigem,  bald  mehr  eitrig-fibrinösera,  bald 
rein  eitrigemExsudat,  welches  in  größerer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung das  Gewebe  und  die  Lymphräume  der  Pia  erfilllt  und  oft  so 
massenhaft  auftritt,  daß  die  Gyri  und  Sulci  des  unterliegenden  Gehirns 
als  solche  kaum  mehr  zu  erkennen  sind.  Es  kann  sich  aber  ferner  auch 
innerhalb  der  Piascheide  der  Gefäße  in  die  Hirnrinde  fortsetzen,  wobei 
letztere  die  Erscheinungen  der  encephalitischen  Erweichung  zeigt  (E  n- 
cephalo- Meningitis).  Bestanden  zuvor  infolge  des  Traumas  Blut- 
extravasate  in  den  Maschen  der  Pia,  so  kann  durch  das  Hinzutreten  des 
eitrigen  Exsudats  das  Bild  ein  recht  buntes  und  scheckiges  werden.  Den 
schwarzen  Ekchymosen  der  Pia  reihen  sich  dann  die  gelben  oder 
grünlichen  Eiterflächen  an  und  weiter  nach  der  Peripherie  ziehen  die 
gelb  bebänderten  Piagefäße,  durch  den  trüben  Schleier  der  Arachnoidea 
deutlich  erkennbar.  —  Endlich  gesellt  sich  zu  diesen  entzündlichen  Infiltra- 
tionen an  der  Hirn  Oberfläche  oft  ein  reichlicher  Erguß  einer  trüb-aerösen 
oder  mit  Eiter  flocken  gemischten  Flüssigkeit  in  den  Hirn  Ventrikeln. 

Gegenüber  der  Bedeutung  der  traumatischen  Leptomeningiiis  tritt 
die  traumatische  P  a  c  h  y  m  e  n  i  n  g  i  t  i  s  .  die  Entzündung  der  Duia, 
sehr  in  den  Hintergrund.  Wohl  findet  sich  bisweilen  bei  der  infektiösen 
Ijeptomeningitis  auch  im  Subduralraum,  auf  der  Innenseite  der  Dura 
ein  eitriger  Belag  und  hat  die  Dura  ihren  Glanz  verloren;  allein  die 
wesentlichen  Veränderungen  bei  der  traumatischen  Entzündung  der  Dura 
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sind,  entsprechend  dem  Wege,  welchen  die  Infektion  gewöhnlicb  ^t 
außen  nach  innen  Verfolgt,  auf  der  äußeren  Lamelle  der  Dura  zu  »ek 
(P  a  €  h  y  m  c  n  i  n  g  i  t  i  s  extern  a).  Im  Gegensatze  z\i  der  mf 
große  Gebiete  umfassenden  eitrigen  Leptomeningitis  ist  die  PaehnDrr* 
gitis  fast  ausnahmslos  auf  den  Ort  der  Verletzung  beschränkt;  die  Ib 
erscheint  dann  verdickt,  gelbgrünlich  verfärbt  und  morsch  und  ist  i 
ihrer  Anheftung  an  den  Knochen  durch  eitrigen  Belag  gelockert. 

Während  man  früher  wohl  eine  primäre  und  eine  s  e  k  u  Allirr 
traumatische   Meningitis   unterschieden    und   versucht    hat,    diese  \mim 
Formen  zeitlich  exakt  gegeneinander  abzugrenzen,  dürfte  es  den  Uoi^ 
liehen  Vorgängen  und  unaeren  jetzigen  Anschauungen  über  die  Ätiolöii 
der  Meningitis  besser  entsprechen,  diese  analog  den  anderweitigen  Waai 
Infektionskrankheiten   in   eine  Früh-   und   eine  Spätmenin gitii 
einzuteilen,  je  nachdem  die  eitrige  Infektion  schon  bei  dem  traumatiick! 
Akte  oder  aber  erst  später  im  Verlaufe  des  Heilungsprozesses  eing«*tTft2  j 
ist»    Die  Erfahrung  zeigt,  daß  die  Frühmeningitis  in  raschester  Zeil,  c 
schon    wenige    Stunden    nach    der    Verletzung    einsetzen     und    eb^s^? 
rapide  verlaufen,  daß  umgekehrt  die  Spätnieningitis  in    jeder  Phase  fb 
Heilungsprozesses,  oft.  erst  nach  Wochen  und  Monaten  auftreten  und  ct"  1 
einem  Schlage  die  schönsten  Hoffnungen  auf  einen  glücklichen  Aufig*«  l 
vereiteln  kann.    Nicht  bloß  die  Anwesenheit  pathogener  MikroorgaiiiiiiKi 
ist  eben  für  die  Einleitung  dieser  Prozesse  entscheidend,  sondern  ebai^ 
sehr  der  Grad  ihrer  Virulenz  und  die  ihrer  Entwicklung  mehr  oder  wenip 
günstige  Beschaffenheit  der  Gewebe,  in  welchen  sie   verweilen.     Bttls 
aber.  Virulenz  der  Keime  und  Infizierbarkeit  der  Gewebe,  hängt  mit  ib 
lokalen  Wundprozesaen  aufs  innigste  zusammen. 

Von  solchen  lokalen  Wundprozessen,  welche  erfahr nngsgemäfl  to 
Auftreten  der  Bpätmeningitis  begünstigen,  sind  namentlich  hervorzuht^bea: 
die  Irritation  der  Gewebe  durch  Fremdkörper  und  abgestorbene  Knocbei' 
Splitter,  die  Nekrose  der  Gewebe,  die  Retention  von  Wundsekreten;  «irf* 
lieh  die  Thrombose  der  Gefäße,  insbesondere  der  venösen  Bltitleiter  derDoi» 
mater.  80  kann  es  kommen,  daß  eine  schleichende  nekrotisierende  Ostitif 
bei  einer  offenen  Schädelfraktur  oder  ein  encephali tischer  Abszeß  in  d«» 
Quetßchimgsherde  der  Hirnrinde  nach  kürzerer  oder  längerer  Latens  tk 
Symptome  plötzlich  mit  einer  letalen  eitrigen  Leptomeningitis  al>schli<^flt 

Die  k  1  i  n  i  s  c  h  e  n  E  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  der  traumatischen  Meabr- 
gitis  sind  selten  rein  zu  beobachten.  Bei  der  Frühmeningitis  konkurrieKi 
mit  den  meningitischen  Symptomen  nur  zu  oft  diejenigen  der  _'  '  '»t 
durch  das  Trauma  gesetzten  Läsionen  der  anderen  Schädelkoi  .♦ 

Gehirns  und  der  Gefäße  (C'ommotio,  Compressio,  Gotitusio  cerebn),  und 
bei  der  Spätmeningitis  ist  es  vor  allem  die  eitrige  Encephalitis  und  d« 
traumatische  Hirnabszeß,  welche  das  Bild  verwischen.  Das  aber  liÖ^ 
«ich  wohl  mit  Sicherheit  behaupten:  die  traumatische  Meningitis  verlauft 
immer  akuts  und  wenn  auch  ein  Auegang  in  Heilung  bei  einer  beschränkt« 
Ausdehnung  der  eitrigen  fnhltration  wohl  denkbar  ist  und  auch  behauptet 
wirdt  80  ist  die  Regel  doch  ein  rascher  Exitus  letalis  in  wenigen  Tageft- 
Ein  gut  abgerundetes  Krankheitsbild  der  traumatischen  Meningitis  «0 
entwerfen,  ist  aus  den  eben  genannten  Gründen  kaum  möglich;  d^m 
kommt  weiter  noch,  daß  die  Symptome  notwendigerweise  variieren  miitseo 
nach  der  Ausdehnung  und  der  Mächtigkeit  des  meningitischen  Exsudats. 


nach  dem  Grade,  in  welchem  die  Hirnrinde  und  die  Hirn  höhlen  mit  er- 
griffen sind,  und  endlich  nach  der  Lokalisation  des  Prozesses,  dank  welcher 
bald  mehr  die  Konvexität  der  einen  oder  der  anderen  Hemisphäre,  oder 
auch  beider,  bald  mehr  die  Basis  und  der  Hirnatiel  von  Exöudatmaösen 
umspült  ist.  Die  übliche  Aufstellung  eines  primären  Reizstadiums  und 
eines  terminalen  Lähmungsstadiums  im  V'edaufe  der  traumatischen  Menin- 
gitis hat  keinen  großen  Wert,  und  ebenso  ist  die  strenge  Auseinander- 
haitung  zweier  klinischer  Krankheitsbilder,  nämlich  desjenigen  der  traunia- 
tischen  Konvexitäts-  und  desjenigen  der  traumatischen  Basilarmenin^itis, 
in  vielen  Fällen  wegen  des  diffusen  Charakters  der  Entzündung  ganz 
unmöglich  und  widerstreitet  dem  Sekt ionsbef und»  der  häufig  genug  eine 
\  Verbreitung  der  Meningitis  über  Konvexität  und  Basis  aufdeckt.  Wir 
(  woUen  uns  daher  darauf  beschränken,  diejenigen  Erscheinungen,  welche 
f  im  Verlaufe  einer  Kopfverletzung  den  Verdacht  auf  eine  eitrige  Lepto- 
I  meningitis  erregen  und  zusehends  befestigen  können,  hier  herv^orzuheben : 
I  Frösteln  und  Fieber,  Kopfschmerzen,  erhöhter  Puls»  Brechreiz  und  Er- 
brechen, heftiger  Durst,  enge  Pupillen,  Unruhe  bis  zum  Delirium,  glän- 
zende Augen,  dann  Benommenheit,  Sopor  und  Coma.  —  Diese  Sym- 
ptome können  in  manchen  Fallen  eine  ununterbrochene  Skala  vom  ersten 
Einsetzen  der  Meningitis  bis  zum  Tode  bilden.  Vielleicht  sind  während 
des  ganzen  Verlaufes  weder  Kon\njlsionen  noch  Lähmungen,  noch  irgend 
eine  Art  von  Muskelstarre  zur  Beobachtung  gelangt;  für  die  Lokali- 
sation der  Meningitis  kann  also  nur  das  ätiologische  Moment,  der  uns 
bekannte  Ort.  der  Schädel  Verletzung  verwertet  werden.  In  anderen 
Fällen  prävalieren  deutlichere  Hirnsymptome:  der  Kranke  zeigt  vielleicht 
friihzeitige  Nackenatarre  oder  Muskelstarre  in  verschiedenen  Körper- 
regionen, daneben  Zitterkrämpfe  der  Extremitäten,  Monospasmen  und 
Monoparesen,  ja  sogar  eine  vollständige  Hemiplegie  der  Extremitäten; 
oder  Reizungö-  und  Lähmungssjuiptome  im  Gebiete  einzelner  Hirnnerven, 
wie  des  Äbducens,  des  Oculomotorius,  des  Faciahs,  treten  auf,  oder  es 
verleihen  Schling-  und  Atembeschwerden  (C  h  e  y  n  e  -  S  t  o  k  e  s  sches 
Phänomen)  dem  Krankheittsbild  ein  besonderes  Gepräge. 

Unzweifelhaft  hängen  diese  Hirnsymptome  von  den  Störungen  ab, 
welche  die  Meningitis  in  der  Hirnrinde  und  an  den  basalen  Hirn  nerven 
hervorruft  und  gewisse  Anhaltspunkte,  die  Meningitis  bald  mehr  an  die 
Konvexität,  bald  mehr  an  die  Basis^  bald  mehr  auf  die  eine  oder  die  andere 
Hemisphäre  zu  verlegen,  sind  damit  sicherlich  gegeben,  mehr  aber  nicht. 
Denn  man  w^ird  sich  aus  der  Lokalisationalehre  der  Hirnrinde  erinnern, 
daß  es  groüe  Rindenbezirke  gibt,  welche,  obwohl  erkrankt,  weder  Rcizungs- 
noch  Ausfallerscheinungen  im  klinischen  Bilde  machen  und  welche  daher 
auch  eine  über  ihnen  sich  ausbreitende  Meningitis  nicht  nach  außen  ver- 
raten. Endlich  ist  gewiß  auch  heute  noch  die  schon  von  Billroth 
ausgesprochene  Ansicht  berücksichtigungswert,  daß  ein  mit  den  toxischen 
Produkten  des  septischen  Wundprozeases  überladenes  Blut  die  Hirnzentren 
direkt  zu  reizen,  resp.  auch  zu  lähmen  vermöge,  —  So  müssen  \vn  uns  zumeist 
auf  die  Diagnose  der  traumatischen  eitrigen  Leptomeningitis  beschränken, 
ohne  deren  Verbreitung  über  der  Hirnrinde  genauer  bestimmen  zu  können. 

Wie  schlecht  die  P  r  o  g  n  o  s  e  der  traumatischen  Meningitis  ist, 
haben  wir  oben  schon  bemerkt.  Der  Schwerpunkt  der  Behandlung 
liegt  durchaus  in  der  Prophylaxis,  und  zu  dieser  gehört  alles,  was 
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wir  heute  tun,  um  den  Verlauf  einer  offenen  Schädel-  oder  Schadelr 
Verletzung  aseptisch  zu  gestalten.  Die  Gefahr  der  infektiösen  Meninr 
steht  bei  allen  solchen  Verletzungen  im  Vordergrund  unserer  Sorge,  u:, 
wenn  gegenwärtig  so  viele  und  so  schwere  Schädel-  und  Himwunden  ü 
standslos  zur  Heilung  gebracht  werden,  während  sie  noch  vor  weDÜ:-:  L 
Dezennien  der  eitrigen  Meningo-Encephalitis  erlagen,  so  beweist  das  i.: 
wie  fruchtbar  und  segensreich  die  Lehre  von  der  Wundinfektion  gersO 
auf  diesem  Gebiete  der  praktischen  Chirurgie  geworden  ist. 

Wie  ganz  anders,  wie  düster  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  aus  ar. 
oben  angeführten  Symptomen  die  traumatische  Meningitis  erst  eAt: 
worden  ist !  —  Man  hat  wohl  in  manchen  Beziehungen  die  Meningen  il' 
anderen  Membranen,  welche  große  Körperhöhlen  auskleiden,  verglict: 
so  mit  der  Arthromeninx  der  Gelenke,  dem  Peritoneum  der  Bauchkölir 
der  Pleura  der  Brusthöhle,  und  die  Nosologie  dieser  Membranen  birt^" 
ja  in  der  Tat  mancherlei  Berührungspunkte.  Allein  in  therapeutischer  &- 
Ziehung  und  wenn  wir  speziell  die  infektiösen  Entzündungen  dieser  Met- 
brauen  ins  Auge  fassen,  läßt  sich  der  Vergleich  kaum  durchführen;  äfu 
hier  steht  die  Leptomeninx  mit  ihrem  multilokularen  Maschenwerk  ulc 
ihrer  Einkapselung  in  die  knöcherne  Öchädelhöhle  einzig  da! 

Handelt  es  sich  um  eine  offene  Fraktur  des  Schädeldachs  und  mach?: 
sich  trotz  sorgfältiger  primärer  Reinigung  der  Wunde  und  primärer  Splinri- 
extraktion  im  weiteren  Verlaufe  die  Erscheinungen  der  Meningitis  geltecd 
so  erscheint  es  sicherlich  geboten,  wo  immer  möglich  die  Wunde  derWeici- 
teile  und  des  Knochens  nochmals  bloßzulegen  und  zu  erweitem,  die  Dm 
zu  spalten  und  die  Leptomeninx  möglichst  weit  zugänglich  zu  maohf: 
Denn  so  gering  auch  von  vornherein  die  Hoffnung  ist,  auf  diese  Weise  if-i 
Infektionsherd  zu  eliminieren  und  dem  Exsudat  durch  Bröfinung  der 
Subarachnoidealräume  genügenden  Abfluß  nach  außen  zu  veiscluieL 
so  gelingt  es  doch  bisweilen,  auf  diesem  Wege  ein  vereitertes  BIutextra\'attT 
zwischen  Knochen  und  Dura  zu  entdecken  und  zu  entleeren  und  durch  ei« 
teilweise  Wegschaifung  des  Exsudats  aus  den  Maschen  der  Arachnoidet 
den  intrakraniellen  Druck  herabzusetzen.  —  In  einem  Falle,  den  ich  schw 
im  Jahre  1884  nach  diesen  Grundsätzen  operierte  (s.  WiesmanL. 
1.  c.  iS.  18() — 182),  war  der  Erfolg  während  der  nächsten  Tage  nicht  zu  ver- 
kennen: die  Hirndruckerscheinungen  wurden  geringer,  das  Fieber  fiel 
das  Sensoriuni  wurde  freier  —  dann  aber  traten  metastatische  Eiterunpii 
in  anderen  Körperhöhlen  auf  und  der  Fall  verlief  tödlich.  Wie  die  Sektiot 
zeigte,  hatte  die  I^eptomeningitis  von  der  Konvexität  sich  weiter  bis  nr 
Basis  fortgepflanzt.  Die  neueste  Literatur  birgt  mehrere  Fälle,  welche  nach 
solchem  Eingriffe  glücklich  verliefen.  —  Ob  man  aber  mehr  zu  leistrt 
vernuK'hte.  wenn  man  in  Zukunft  dunh  osteoplastischeKranio- 
t  <)  ni  i  e  die  weiche  Hirnhaut  in  ausgedehnterer  Weise  bloßlegen  und  er- 
öffnen würde,  wage  ich  kaum  zu  hoffen.  Ein  solcher  kühner  Versuch  i* 
meinem*  Wissens  bis  jetzt  noch  nir^ht  unternommen  worden. 

Kapitcl  S. 
Ilirnausflufi  und  Hirnprolapsus. 

( Bt'arlKjitet  von  Prof.  Dr.  H.  U.  Krönlein.) 

Slmn  l»..;  ilfii  (^n»'tsrhwiii!<len  des  (M'liirns  haben  wir  einer  Erscheinung 
ErwülmiiiiL'  .L"tan.  wr-li-lio  untt-r  allen  rniständen  die  Zertrümmerung  dcf 
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Gehirns  klar  vor  Augen  führt,  nämlich  des  Ausflusses  von  Hirn- 
substanz aus  einer  offenen  Schädel  wunde.  Es  setzt  dieses  Symptom 
selbstverständlich  die  gleichzeitige  Trennung  beider  Hirnhäute  (Pia  und 
Dura)  sowie  der  knöchernen  und  weichen  Schädeldecken  voraus.  Am 
häufigsten  beobachtet  man  dieses  S>Tnptom  bei  den  offenen  Splitter- 
brüchen der  Konvexität;  aber  es  erweisen  sich  zuweilen  auch  die  engen 
Fissuren  offener  Berstungsfrakturen  als  weit  genug,  um  Hirnbrei,  wenigstens 
im  Momente  der  Verletzung,  zwischen  ihren  Rändern  austreten  zu  lassen. 
Des  ferneren  begleitet  dieses  Symptom  ab  und  zu  offene  Frakturen  der 
Schädelbasis,  wobei  der  Hirnbrei  je  nach  dem  Orte  der  Verletzung  bald  in 
die  Orbita,  bald  in  die  Nase  und  den  Nasenrachenraum,  bald  endlich  in 
den  äußeren  Gehorgang  sich  ergießt.  Unter  meinem  klinischen  Material 
finden  sich  alle  dieee  Eventualitäten  vertreten;  in  zweifelhaften  Fällen 
entscheidet  das  Mikroskop  über  die  cerebrale  Natur  der  grauweißen  krüme- 
ligen Massen  oder  Flocken,  welche,  mit  Blut  und  oft  noch  mit  Cerebrospinal- 
fliissigkeit  gemischt,  den  Weg  nach  außen  gefunden  haben.  Das  größt« 
Kontingent  aber  zu  diesen  schweren  Hirnzertrümmerungen  mit  Ausfluß 
liefern  die  Himachüsse;  so  beobachtete  ich  bei  einem  jungen  Offizier, 
welcher  aus  einem  schweizerischen  Ordonnanzrevolver  sich  einen  Sc-huß 
in  die  rechte  Schläfengegend  beigebracht  hatte,  einen  Hirnausfluß,  welcher 
vom  Moraente  der  Verletzung  an  ununterbrochen  bis  zu  dem  nach 
12  Stunden  erfolgten  Tode  andauerte.  —  Hierher  gehört  auch  jene  merk* 
würdige  Beobachtung,  welche  ich  früher  mitteilte,  einen  Selbstmörder  be- 
treffend, der  mittels  eines  schweizerischen  Ordonnanzgewehrs  öich  um- 
gebracht hatte:  das  Gehirn  war  in  toto  aus  der  auseinandergeaprengten 
Schädelkapsel  herausgeschleudert  mid  einige  Fuß  weit  von  der  Leiche  im 
Grase  liegend  gefunden  worden  (Exenteratio  cranii). 

So  schwer  auch  der  primäre  H  i  r  n  a  u  s  f  1  u  ß  unter  den  Sym- 
ptomen einer  Kopfverletzung  wiegt,  so  zeigt  doch  die  Erfahrimg,  daß 
oft  genug  die  Heilung  ohne  nennenswerte  Störung  und  ohne  nachhaltige 
Folgen  sich  vollzieht.  Ob  dieser  in  funktioneller  Beziehung  glückliche 
Ausgang  eintrete  oder  nicht,  hängt  sei  bat  verständlich  zunächst  von  der 
Dignität  der  Hirnregion  ab,  welche  den  Defekt  erlitten  hat,  und  genügt  es, 
über  diesen  Punkt  auf  die  früheren  Erörterungen  hinzuweisen.  Auch  die 
Prognosis  (|uoad  \itam  wird  sich  einmal  nach  der  physiologischen  Bedeu- 
tung der  zerstörten  und  verloren  gegangenen  Hirnpartien  richten,  dann 
aber  vor  allem  danach,  ob  der  Verlauf  durch  infektiöse  meningitische  und 
encephalitiäche  Prozeöse  kompliziert  werde  tider  nicht.  Im  ersteren  Falle 
wird  der  Tod  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen. 

Von  diesem  primären  Hirnausfluß  unterscheidet  sich  nun  wesentlich 
der  meist  in  der  ersten  Woche  nach  der  Verletzung,  oft  allerdings  auch  viel 
später  auftretende  H  i  r  n  v  o  r  f  a  1  l  oiler  P  r  o  l  a  p  s  u  s  c  e  r  e  b  r  i ,  und 
zwar  sowohl  in  morphologischer  als  auch  in  ätiologischer  Beziehung; 
morphologisch  insofern,  als  es  sich  bei  dem  Hirnvorfall  um  den  Austritt 
zusammenhängender  Hirnruasseu  durch  eine  traumatische  Lücke  in  der 
Dura  und  den  knörhernen  und  weichen  Schädeldecken  handelt.  Die  Pia 
kann  dabei  den  vorfallenden  Teil  des  (/ortex  vollkommen  bedecken,  oder 
aber,  es  zeigen  Pia  und  Cortex  Substanzverluste,  welche  durch  das  ursprüng- 
liche Trauma  gesetzt  wurden.  Der  in  die  Schädellücke  sich  vordrängende 
Himteil  füllt  erstere  vollständig  aus,  hebt  sich  allmählich,  oft  schneller, 
oft  langsamer,  über  das  Niveau  der  Schädeldecken  empor  und  kann  auf 
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diese  Weise  die  Größe  einer  Walnuß  oder  einer  Orange,  ja  sogar  Fd>" 
große  erreichen.  Meist  zeigt  er  die  dem  Gehirn  eigene,  der  Herzaktion^' 
sprechende  Pulsation ;  doch  kann  diese  bei  starker  Spannung  und  £_ 
keilung  auch  verschwinden.  Während  anfänglich  die  Oberfläclie  desl- 
lapsus  die  Furchen  und  Windungen  des  Gehirns  erkennen  läßt,  sofern  l  : 
ein  Zertrümmerungsherd  von  Anfang  an  die  Teile  in  Form,  Farbe  in 
Konsistenz  verändert  hat,  verwischt  sich  allmählich  das  Bild;  der  Tls.-: 
verfärbt   sich,    wird   livide,    oft   infolge   von   Blutextravasaten   schwi-j 


matsch,  übelriechend  und  mortifiziert  an  der  Oberfläche.      Greht  der  \-'  t 
letzte  nicht  baldigst  unter  den  Erscheinungen  der  Encephalo-Menins'  1 
zu  Grunde,  so  stoßen  sich  die  nekrotischen  Himpartien  ab,  der  Tun.   j 
wird  derber  und  kleiner;  da  und  dort  zeigt  er  eine  graurötliche  GranuUrl':  ; 
und  unter  zunehmender  Schrumpfimg  kann  er  ins  Niveau  des  Schid^  : 
defekts  zurücktreten,  während  vom  Rande  der  weichen  Schädeldecken  rj 
Überhäutung  stattfindet.  —  Auf  diese  Weise  kann  eine  vollständig«  t- 
narbung  erfolgen;  durch  die  derbe  Narbenfläche  läßt  sich  dann  deutli'. 
die  Pulsation  des  anliegenden  Gehirns  nachweisen.  —  Wo  die  Benarbu:: 
ausbleibt,  sei  es,  weil  der  Defekt  der  Haut  und  Weichteile  zu  groß  ist.  rr 
es,  weil  der  granulierende  Hirntumor  bleibend  das  Niveau  der  umliegend^' 
Hautdecken  ü})erragt,  haben  in  mehreren  Fällen  Hauttransplantatiosei  . 
nach  R  e  v  e  r  d  i  n  ,  oder  besser  nach  T  h  i  e  r  s  c  h  .  oder  die  plastidcli' 
Deckung  mit  gestielten  Hautlappen  (Adams)  doch  noch  zum  Ziele  *■ 
führt.     In  Zukunft  aber  dürfte,   wo  es   möglich  ist,  das  Osteoplastik t 
Verfahren    von    König   vor   allen   diesen   Methoden    den   Vorzug  ver- 
dienen. 

Über  die  Ätiologie  des  traumatischen  Hirnpr^^ 
lapsus  sind  wir  heute  genügend  aufgeklärt.  Wenn  die  früher  aar 
schließlich  bei  akzidentellen  Schädel -Hirn  Verletzungen  gemachten  B^ 
obachtungen  bezüglich  des  kausalen  Moments  vielleicht  noch  einigen  ZweiiV 
übrig  gelassen  haben,  so  ist  dieser  sicherlich  durch  die  neueren  Erfahninger. 
gehoben  worden,  welche  bei  Anlaß  verschiedener  himchirurgischer  Opera- 
tionen gemacht  worden  sind.  —  Alle  diese  Erfahrungen  zeigen  nämlirii. 
daß  ein  Prolapsus  des,  sei  es  durch  ein  akzidentelles  Trauma,  sei  es  durf 
eine  Operation,  bloßgelegten  Gehirns  nur  dann  eintritt,  wenn  der  intti- 
kranielle  Druck  eine  abnorme  Höhe  erreicht  hat.  Die  Ursache  dieser  Druck- 
steigerung kann  allerdings  eine  verschiedene  sein.  Höchst  selten  nur  wirf 
als  solche  vieles  und  anhaltendes  Schreien  bei  einem  Kinde  zu  konstatiem 
sein,  wie  B  o  c  k  e  1  m  a  n  n  in  einem  glücklich  endigenden  Falle  von  offener 
Si'hädelfraktur  annahm;  dagegen  sind  es  bei  den  akzidentellen  Sehädel- 
und  Hirnverletzungen  fast  immer  die  infektiösen  Prozesse  der  Meningitis 
und  Encei)halitis  mit  ihren  Folgen,  den  Exsudaten  in  den  Meningen  und 
den  Hirn  Ventrikeln,  den  Abszessen  in  der  Himsubsta'nz,  Mrelche  diese 
abnorm«»  StcMgerung  des  Druckes  in  der  Schädelhöhle  bedingen  und  da» 
Gohirn  zur  Dura-  und  Schädclliicke  herausdrängen.  —  £s  ist  auch  vdl- 
kommen  bf^rrciflirli,  wenn  gerade  die  älteren  (^hirurgen,  welche  noch  nicht 
unter  <lcni  S«»<r('n  dt^s  anti-  und  ascptisrhon  Zeitalters  arbeiteten,  und  unter 
ilmcn  vor  all«'n  die  Kri*'frs'hirur<jen.  welche  ihre  Erfahrungen  unter  den 
trauri^'on  Vfiliiiltnisscn  des  Schlacht  feidos  und  der  T^azarette  sammelten. 
dieser  oTnin(Jscn  Krsclirinung  des  Hirn})rohi])sus  weit  häufiger  begegneten 
nU  die  ']r\7Ä'jr  ( Je?)erat ion .  Ich  trestehe,  daß  ich  in  meiner  SOjähri^n 
klini.-chiMi  'r.iti»:krit.  trotz  eiiu'S  ansehnlichoii  Materials  gerade  von  KoW- 


Verletzungen,  nur  einen  einzigen  Fall  von  großem  und  progredierendem 
Prolapsus  cerebri  bei  einem  schweren  HiniM'liusse  erlebt  habe. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  von  Hirnvorfal!  bei  akzidentellen  Schädel- 
und  Hirnverletzungen  sind  in  dem  letzten  Dezennium  eine  Reihe  von  Be- 
obachtungen mitgeteilt  worden,  in  denen  bei  und  nach  hirnrhirurgischen 
Operationen  ein  bedrohlicher  und  meist  verhängnisvoller  Proiapsus  ein- 
getreten ist.  Fast  immer  handelte  es  sich  dabei  um  ausgedehntere  Bloß- 
legungen des  Gehirna  zum  Zwecke  der  Eröffnung  von  Hirnabszeseen  oder  der 
Exfitirpat  ion  von  Hirngeschwülsten ;  unter  dem  hohen  intracraniellen  Drucke, 
welchen  diese  Herdaffektionen  schon  vor  der  Operation  bewirkt  hatten,  trat 
teils  sofort  nach  der  Durchtrennung  der  Dura,  teils  erst  später  der  Hirn  Vor- 
fall ein,  zumal  dann,  wenn  es  nicht  gelang,  das  den  intrakraniellen  Überdruck 
bedingende  Moment,  Abszeß  oder  Tumor,  zu  finden  und  zu  beseitigen. 

Aus  solchen  verunglückten  Operationen  mit  folgendem  Hirnprolaps 
mag  hinterher  der  Vorschlag  hergeleitet  worden  sein,  bei  inoperabein 
Hirntumoren  mit  starken  Drucks\Tnptomen  als  Palhativoperation  eine 
Kraniektomie  zur  Himentlaatung  auszuführen,  ein  Vorschlag  freilich,  für 
welchen  unseres  Erachtens  nicht  immer  das  Wort  ins  Feld  geführt  werden 
kann:  „Remedium  anceps  melius  quam  nulluni."  Es  ist  namentlich 
V.  B  e  r  g  m  a  n  n  gewesen,  der  für  solche  Falle  ausgedehnter  Kraniektomie 
auf  die  große  Gefahr  hbige wiesen  hat,  w^elche  aus  dem  durch  die  Operation 
bedingten,  akuten  H  i  r  n  öd  e  m  resultiert ;  in  ihm  sieht  v.  Bergmann  einen 
Hauptgrund  für  die  Dauer  imd  die  Steigerung  des  frischen  Prolapsus  cerebri. 

Die  Prognose  des  nach  Kraniektomien  entstandenen  Hirnprolapeus 
ist  immer  eine  sehr  schlechte,  wie  das  Studium  der  einzelnen  Operations- 
geschichten zur  Genüge  zeigt.  Selten  gelingt  es,  die  Zunahme  des  Vor- 
ifalls  durch  den  Verschluß  des  weitgeöilneten  Schädeltors  und  durch  Druck- 
verbände  zu  verhindern;  die  Gefalir  einer  sekundären  Infektion  bei  be- 
stehendem Frolapsus  aber  ist  eine  außerordentlich  große. 

Nicht  unterlassen  wollen  wir  noch,  hinzuweisen  auf  gewisse  Vor- 
kommnisse» über  welche  in  den  Krankengeschichten  von  offenen  Schädel- 
und  Hirnverletzungen  wiederholenthch  berichtet  worden  ist  und  w^elehe 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  eben  besprochenen  Prolapsus  cerebri 
besitzen ;  wir  meinen  die  h  ä  m  o  r  r  h  a  g  i  s  c  h  e  n  G  r  a  n  u  1  o  m  e ,  welche 
zuweilen  aus  einer  Quetschwunde  der  Hirnrinde  durch  die  Schädellücke 
nach  außen  wuchern,  fungusähnlich  über  das  Niveau  der  Hautdecken 
hervorragen  und  die  Größe  einer  Walnuß  oder  eines  kleinen  Apfels  er- 
reichen können. 

Häufig  handelt  es  sich  bei  diesen  Vorkommnissen  um  Fremdkörper, 
nekrotische  Knochensplitter  oder  um  Eiterretentionen,  welche  hinter 
der  Bchädellücke  die  Gewebe  zu  dieser  exzessiven  Granulat ion8\\iicherung 
anreizen.  Die  weiche,  pulsierende,  leicht  blutende  und  livide  Geschwulst, 
oft  von  kleinen  Abszessen  da  und  dort  durchsetzt,  erweist  sich  aber  bei 
genauerer  Untersuchung  nicht  als  aus  Hirnsubstanz  bestehend,  sondern 
aus  Granulationsgewebe.  Ihre  Abtragung  und  die  gleichzeitige  Beseitigung 
des  kausalen  Moments,  des  Fremdkörpers,  der  Knochennekrose  oder  der 
Eiterretention,  kann  in  solchen  Fällen  den  Wundheilungsprozeö  wieder  in 
die  normalen  Bahnen  lenken.  Am  sichersten  beugt  man  aber  der  Ent- 
stehung dieser  Granulome  durch  die  primäre  Versorgung  der  offenen 
Schädel-  und  Hirn  wunde  nach  den  <  Grundsätzen  der  modernen  Wund- 
behandlung vor. 
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Kapitel  9. 
Die  Uirnab.szesBe. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann.) 

Da»  Veratändniö  und  die  Erkenntnis  der  Himabszesse  gTiindeo  sich 
Äiif  ikre  aekr  bestimmte  Ätiologie,      Wir  unterscheiden    akute  und 
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chronische  Hiniabszesse.  Die  ersten  sind  Folge  der  Infek- 
tion einer  offenen  Wunde  am  Schädel,  zu  allermeist  einer  lokalisierten 
Impressionsfrakt iir  mit  gleichzeitiger  Quetschung  der  unter  ihr  gelegenen 
Hirnpartie.  Die  chronischen  Abszesse  sind  entweder  auch  Wirkungen 
einer  Wundinfektion,  also  traumatische,  oder  sie  sind  deuteropathische, 
d.  h,  nicht  primäre,  sondern  sekundäre  Eiterungen,  Dabei  kann  die  pri- 
märe Eiterung,  wie  in  den  allermeisten  Fällen,  in  der  Nähe  des  Hirnabazesses 
sitzen  oder  entfernt  von  ihm.  Die  erste  Gruppe  bilden  die  Entzündungen 
und  Eiterungen  in  den  Weichteilen  und  Knochen  des  Schädels,  sowie  in 
den  ihm  eingefügten  pneumatischen  Höhlen,  Ohr-  und  Nebenhöhlen  der 
Nase,  Die  zweite  die  Eiterungen  im  Thorax,  in  der  Pleura,  den  Bronchien 
und  der  Lunge. 

Wir  teilen  demgemäß  die  Hirnabszesse  ein: 

a)  in  die  akuten  traumatischen  Rindenabszesse, 
b)in    die    chronischen    traumatischen    Abszesse 
mit  tieferem  Sitze  der  Eiterung, 

c)  in  die   o  t  i  t  i  s  c  h  e  n, 

d)  i  n  die  r  h  i  n  o  g  e  n  e  n, 

e)in  die  nach  ostitischen,  kariösen  und  ulze- 
rativen  Prozessen  an  anderen  Schädel  st  eilen  auf- 
tretenden   und 

f )  in  die  ra  e  t  a  s  t  a  t  i  s  c  h  e  n. 

Unabhängig  von  vorausbestehenden  Eiterungen  im  Schädel  und 
anderen  Körperstellen  dürften  die  akuten  oder  vielmehr  subakuten  Abs- 
zesse bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmenin- 
g  i  t  i  s  erscheinen  und  die  chronischen  Zerstörungen  des  Hirnes  durch 
die  Ansiedln  ng  des  Strahlenpilzes,  die  Invasion 
des  Tuberkelbacillus  und  das  Auftreten  syphiliti- 
scher K  r  a  n  k  h  e  i  t  8  p  r  o  d  u  k  t  e  der  8  p  ä  t  p  e  r  i  o  d  e  im 
Hirne, 

Strümpell  fand  im  Hirne  von  4  während  einer  Epidemie  der 
Cerebrospinalmeningitis  Verstorbenen  große  Abszesse,  die  wohl  Produkte 
einer  mit  der  Meningitis  sich  verbindenden  Encephalitis  aus  gleicher 
Ursache  waren. 

Q  u  e  8  n  a  y  hat  U>  Fälle  von  Aktinomykose  des  Hirnes  gesammelt, 
von  denen  2  nicht  sezierte,  sondern  bloß  vermutete  ausscheiden,  während 
der  von  Nasse  aus  meiner  Klinik  mitgeteilte  hinzukommt.  Die  18  Fälle 
waren  entweder  kontinuierliche  Verbreitungen  der  Krankheit  vom  Ge- 
sichte, der  Schläfegegend,  dem  Halse  und  Nacken  auf  die  Hirnbasis  und 
weiter  ins  Hirn  (6  Fälle),  oder  diskontinuierliche,  metastatische  (10  Fälle), 

Die  kontimiierlk'hen  verhieUen  sich  analog  dem  in  meiner  Klinik  beobachteten» 
in  weichem  die  Kranklieit  mit  Bchmerzen  im  Nacken  liegann  und  zu  einer  Schwellung 
in  der  linken  Schläfen-  und  Wangengegend  führte.  Nach  und  nacii  enti^tanden  Abs- 
zesse vor  dem  Ohre,  an  der  Wange  und  Sehläfe,  iitier  dem  Unterkiefer  und  am  Halse» 
die  aufbrachen  und  Aktinomyceiikömer  entleerten.  Die  Leichenuntersuchung  konnte 
«ämtUche  Fiileln  bis  in  die  Fossä  apheno-maxillaris  verfolgen,  wo  ein  größerer  Abrasefi 
lag;  welcher  seitwärts  und  nach  hinten  sich  bis  zum  Poramen  jugulare  und  durch  daiB- 
»elbe  in  die  Schadclhöhlc  fortsetzte.  Von  eim^r  zweiten,  mit  Eiter  erfüllten  Bueht  an 
der  Schmlelba^iä,  hinten  ujid  über  dem  PharjTix  zog  sich  der  Eiter  läng«  der  Nerven 
in  die  Schädelhöhle,  Neben  einer  ausgedehnten  BasÜarmeningitis  lag  über  der  rechten 
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Hälft«  des  Tentorium  im  Okzipitallappen  ein  abgekapselter  Siterherd.  Die  mtU< 
tischen  Aktinomykoi^en  des  Hirns  schlössen  sich  ausnahmslos  an  eine  präezistieM:- 
Lungen-  und  Pleuraaktinomykose,  gehören  also  zu  den  von  intrathorakischen  L'' 
Zündungen  abhängigen  Himabszessen.  Nur  in  2  Fällen  (Keller  und  B  o  1 1  i  nr ' 
waren  die  aktinomykotischen  Hirnabszesse  die  einzigen  im  Körper,  aber  im  Fl- 
Keller,  welcher  zu  zweimaliger  Trepanation  Veranlassung  gegeben  htXte.  u  1 
2  Jahre  vorlier  eine  länger  dauernde  aktinomykotische  Erkrankung  der  Rippen  vinK 
holentlich  mit  Auskratzungen  behandelt  worden.  Bollingers  BeobAchts: 
dürfte  mehr  für  die  difforcntiello  Diagnose  eines  Hirntumor  als  einer  primären  Hn 
eitcrung  interessieren.  Im  3.  Ventrikel  traf  die  Sektion  eine  kompakte,  aaf  'tr)> 
Corpora  striata  übergreifende  solide  NeubUdung,  die  wie  ein  Myxom  sich  anaiui 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  aber  als  ein  Konglomerat  von  Strahlen}Miic]L  r 
kannt  wurde. 

Auch  dieumschriebeneHirntuberkulose  und  die  ebri 
so  lokalisierten  Hirngummata  gehören  mehr  in  das  Kapitel  von  i-: 
Hirngeschwülsten  als  Hirnabszessen.    Die  meisten  Hirntuberkeln  bertebf: 
aus  festen,  käsigen  Knoten.    Sie  können  aber,  wie  jede  Anhäufung  kisi^: 
Massen,  kolliquieren.     Dann    liegen    bald   nur  im  Inneren  des  Knotri- 
kleine,  mit  trüber,  molkiger  Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen,   bald  um  it 
Eiteransammlungen  von  verschiedener  Mächtigkeit,  so   daß   in  der  T* 
das  Ganze  wie  ein  gut  abgekapselter  Abszeß  aussieht.     Sin  solcher  Fa] 
ist  schon  von  W  e  r  n  i  c  k  e  und  Hahn  glücklich  erkannt  und  op«irf: 
worden.     Zweifellos  sind  manche  für  idippathisch  erklärte  Himabsiräi' 
tuberkulöse  gewesen,  wie  in  einer  instruktiven  Beobachtung  Franke: 
gezeigt  hat.    Die   unter  tuberkulös  erkrankten  Schädelstellen  gelegene 
Hirnabszesse  rechnen  wir  zu  den  von  ostitischen  und  kariösen  Erknir 
kungen  abhängigen  cerebralen  Eiterungen. 

a)  Der  akute  traumatische  Himabzefi. 

a)Der  akute  traumatische  RindenabszeB  if 
schon  S.  259  als  Folge  einer  Eiterinfektion  des  entblößten  und  verletzt« 
Hirns  geschildert  worden.  Ist  er  von  einer  ausgedehnten  Leptomeningiti» 
purulenta  begleitet,  so  gehen  die  besonderen  Erscheinungen,  die  er  machet 
könnte,  im  Bilde  dieser  unter.  Beschränkt  er  sich  aber  auf  die  Strfk. 
an  welcher  durch  eine  lokalisierte  Schädelfraktur  das  Hirn  gequetsckt 
worden  ist,  so  ist  seine  rechtzeitige  Eröffnung  das  wirksamste  Mittel  gegen 
die  Ausbreitung  der  sonst  von  ihm  ausgehenden  Leptomeningitis.  Unt« 
der  eitrig  infiltrierten,  weichen  Hirnhaut  liegt  ein  flacher,  mäßig  groBet 
Eit<»rher(i,  über  d«»m  sich  die  selbst  \'ielfach  durchbrochene  Pia  spannt  and 
<lesseii  Boden  <Mne  Lücke  in  der  Hirnoberfläche,  die  frühere  Zertrümmerungs- 
stätt(»,  bildet.  Um  ihn  zi<»ht  ein  Gürtel  roter  Erweichung  und  in  weiterem 
Tnifanp'  das  Hirnödem.  Seinem  bräunlich  j^efärbten  Inhalte  von  Eitef 
ist  viel  freies  F;'tt  und  körnif^'er,  dunkler  Detritus  beigemengt.  Die  Grenxeo 
des  Abszesses  sind  verwiseht  und  seine  Wandungen  fetzig,  wie  cernagt, 
was  keinen  Zweifel  an  der  fortschreitenden,  raschen  Ausbreitung  der 
Su])|)urati()n  lüMt.  Bleibt  <lie  diffuse  Meningitis  aus  und  findet  der  Eitir 
durrlj  di»*  r)ff«-ne  Wunde  Abfluß,  so  sind  Mö<>:lichkeiten  für  die  Aus- 
heil  u  n  ii  itriTvhvu,  Aus  dem  l'rnkTeise  des  Eiterherdes  scIiieBen  von 
d»'!n  (Jeliirn<*  ( Iranuliitionen  auf.  die  mit  den  von  der  übrigen  Wund« 
Häehe  zusaninien1lieli«'n  und  in  p'wr)linlicher  Weise  vernarben.     An  Stelk 
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der  verloren  gegangenen  Hirnrinde  findet  Bich  dann  eine  napfförmige, 
mit  Narbensubstanz  ausgekleidete  Vertiefung»  Die  dadurch  entstehende 
Niveausenkung  vnid  durch  Cerebrospinalfiiiääigkeit  ausgefüllt,  auch  er- 
leidet der  darunter  liegende  Seiten  Ventrikel  nicht  öelten  eine  entsprechende 
Ausweitung. 

Die  akuten  Rindenabazeaae  haben  mithin  die  Bedeutung  von  Eiter- 
retentionen,  dicht  unter  der  Frakturstelle,  deren  übereinander  geschobene 
Sphtter,  oder  anderweitige  Besonderheiten  den  Abfluß  des  Eiters  aus 
der  Tiefe  hindern.  Deswegen  verraten  sie  sich  außer  durch  die  der  ge* 
quetschten  und  nun  vereiterten  Hirnrinden provinz  eigenen  Störungen, 
besonders  durch  das  Aussahen  der  Wunde;  das  Gelbwerden  und  den 
Zerfall  der  etwa  schon  aufgeschossenen  Uranulationen»  die  Rötung  und 
Schwellung  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Wunde,  das  Hervorquellen 
von  Eitertropfen  aus  der  Tiefe.  Von  einer  beginnenden,  rasch  weiter 
schreitenden  Leptomeningitis  unterscheiden  sich  die  Abszesse  meist 
durch  ihr  etwas  späteres  Auftreten,  nicht  unmittelbar  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Fraktur,  sondern  erst  in  der  2,  Woche  des  Wundprozesses,  ebenso 
geschieht  die  Entmcklung  der  Reiz-  und  Lähmungssymptome,  die  beide 
Krankheiten  auszeichnen,  bei  den  Abszessen  nicht  so  stürmisch  wie  bei 
der  Meningitis  und  herrschen  bei  ihnen  die  Ausfallssynxptome  vor. 

Vermuten  wir  eine  Eiterretention,  so  müssen  wir  auf  jeden  Fall  weit 
und  breit  die  Wunde  öffnen  und  die  Bruchstelle  am  Schädel  ausheben. 
Daß  wir  manchmal  statt  des  Abszesses  doch  nur  die  in  weitem  Umfange 
schon  eitrig  infiltrierte  Hirnhaut  bloßlegen,  ist  kein  Grund,  von  einem 
Eingriffe  abzustehen t  der  allein  von  dem  unheilvollen  Fortschreiten  einer 
meningitischen  Eiterung  den  Patienten  zu  retten  vermag  und  oft  schon  ge- 
rettet hat.  Allein  in  einem  Jahre  habe  ich  3mal,  mit  glücklicher  Wendung 
scheinbar  schwerer  Symptome  von  Meningitis,  Rindenabszesse  entleert. 

b)  Der  chranisehe  traumatische  HimabszeB. 

Dem  akuten  Rindenabszesse  steht  der  chronische  trau- 
matische Abszeß  gegenüber,  da  er  durchaus  nicht  immer  ein 
Rindenabszeß  ist,  vielmehr  oft  genug  in  größerer  Tiefe  entsteht  und  aus 
dem  Marklager  zur  Rinde  vordringt.  Seine  Ursache  ist  eine  dreifache. 
Einmal  beginnt  auch  er  akut,  gerade  wie  der  eben  erwähnte  Rindenabszeß. 
Durch  glückliche  Umstände,  wie  z.  B,  ein  teil  weises  Abfließen  des  sich 
bildenden  Eiters  und  eine  frühzeitige  feste  Verklebung  der  Hirnhaut  im 
Umfange  der  eiternden  Hirnatelle,  wird  eine  Meningitis  ebenso  wne  ein 
fortschreitendes  Hirnödem  hintenangehalten.  Während  die  äußere  Wunde 
lange  und  aus  der  Tiefe  eitert,  gewinnt  der  endokranielle  Abszeß  an  der 
Hirnoberfläche  allmählich  größere  Dimensionen.  Wenn  bei  einer  kompli- 
zierten Fraktur  es  einmal  ergiebiger  eitert,  ist  es  bekannt,  daß  auch  Eiter* 
retentionen  infolge  gelegentlicher  Sperrungen  des  Weges  nach  außen  er- 
wartet werden  müssen*  Eine  zweite  Ursache  der  chronischen  Hiniabszesse 
sind  die  im  Hirne  steckengebliebenen  Fremdkörper,  die  abgebrochenen 
Messerklingen  und  Projektile  der  Handfeuerwaffen .  Sicher  ist,  daß  nament- 
lich die  letzteren  sehr  oft,  ohne  zu  irgcn<l  einer  Zeit  Hirnstöningen  zu 
machen,  einheilen*  Nicht  das  Metall  des  Geschosses  macht  die  Eiterung, 
sondern  die  ihm  anhaftenden  oder  von  ihm  mitgerissenen  infizierenden 
Mikroorganismen.     Relativ  häufiger  als  die  steckengebliebenen   Kugeln 
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haben  Stichwunden  zu  tiefen  Himabszessen  geführt.  Als  drittes  ätio.c- 
sches  Moment  muß  die  Thrombose  angesehen  werden,  welche  in  Fl^i 
langwieriger  Eiterungen  und  chronischer,  traumatischer  Ostitis  oder  L>s>- 
myelitis  sich  von  den  Breschetschen  Venen  durch  die  Sinus  in  die  Hin- 
venen  fortsetzt.  Sie  vermittelt  auch  bei  der  nicht  traumatischen  Knocb: 
eiterung  die  Entwicklung  des  Hirnabszesses.  Wie  sie  gerade  zu  mri: 
fachen,  unter  dem  eiternden  Knochen  liegenden  Himabszessen  füLv. 
kann,  liegt  auf  der  Hand.  Desgleichen  würde  sie  den  tiefen  Sitz  der  .V>  j 
zesse,  welche  mitunter  durch  eine  gesunde  Himschicht  von  der  Eitern:^  i 
am  Schädel  getrennt  sind,  erklären.  Oft  freilich  ist  die  thrombo»i<*r*  | 
Vene,  längs  welcher  der  Eiter  von  der  Oberfläche  ins  Hirn  drang.  nioL*  J 
nachgewiesen  worden.  : 

Alle  chronischen  Abszesse,  nicht  bloß  die  traumatischen,  sind  du:: 
ihre     Einbalgung,      die     sogenannte       AbszeßmezL- 
b  r  a  n ,  ausgezeichnet,  eine  glatte,  gelbweiße,  ziemlich   dicke  und  di-T 
sie  umschließende  Gewebsschicht.    Der  abgekapselte  Abszeß  kann  sich::- 
lich  längere  Zeit  stationär  bleiben,  allein  sein  Wachsen  und  zwar  schiV 
weises  Wachsen  ist  die  Regel.    Wahrscheinlich  sind  es  frische  Env 
Zündungsschübe,  welche  es  besorgen,  denn  man  findet  die  Spum 
rezenter   roter   Erweichung   im    Umkreise   eingebalgter    Abszesse  Jart. 
wenn  nicht  durch  die  Größe  des  Abszesses  oder  seinen  Durchbruch,  send«.*: 
durch  diese  neue  und  oft  sehr  späte  Encephahtis  das  tödliche  Ende  ver- 
mittelt wurde.    In  günstigen  Fällen  schmilzt  wohl  der  Balg  ein  und  bildet 
sich  nach  der  eitrigen  Einschmelzung  auch  des  Entzündungshofes  witfdi' 
eine  neue  Abkapselung.    Je  unbestimmter  seine  Begrenzung,  je  difiusi^ 
die  Eiterinfiltration  um  ihn,  desto  rascher  wächst  der  Abszeß.     Dahr: 
brechen   so  viele  bald  schon  in  die  Ventrikel  durcl 
oder  wachsen  gegen  die  Oberfläche  des    Hirnes, b;? 
sie  alsdann  mit  einer  difFusen  Meningitis  enden.   Von  den   eingebalgt«! 
Abszessen  erreichen  die  in  der  Marksubstanz  des  vorderen  und  mittlerem 
Lappens  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  gewöhnlich  den  nächstgelegen«! 
Seitenventrikel  und  nur  selten  die  konvexe  Oberfläche. 

'  M  e  y  o  r  hat  in  21  von  ihm  gesammelten,  traumatischen  Fallen  eine  Schatzaiu 
der  Zeit  verbliebt,  welche  bis  zur  Bildung  der  bindegewebigen,  den  £iter  albeitif 
umsciiließenden  Kapsel  verstreicht.  Die  ersten  Abgrenzungen  zeigten  sich  echoe 
in  Fällen  von  10-,  20-  und  2r>tägiger  Dauer,  während  eine  resistente  Umkleidung 
erst  nach  0  \V<K'hen  gesehen  wurde. 

Die  Groß  e  der  Abszesse  ist  beträchtlichen  Schwankungen  unter- 
worfen. Wohl  nie  kleiner  als  ein  Taubenei,  gewinnen  sie  oft  enorme  Dimen- 
sionen, so  (laß  eine,  selbst  beide  Hemisphären  vereitern  können. 

Die  durchschnittliche  Dauer  eines  akuten  Himabazesses  dürfte 
nicht  mehr  als  '^ — 5  Wochen  betragen.  An  diesen  Termin  reihen  sich 
die  Cl)«*rgängc  zum  chronischen  Abszeß,  welcher  wegen  langaamen  Wach- 
sens, wepcn  ^ünsti^er  Lage  oder  aus  änderten  (iründen  lange,  ja  sehr  lange 
vertragc[i  wcnl«*n  kann.  Durchschiiittstermine  lassen  sich  hier  nicht  ht- 
rechnen,  da  die  («nißen  der  Zeitangal)e  allzu  sehr  differieren.  Wir  haben 
es  mit  Sehwankun^'cn  von  Wochen,  vielen  Monaten  und  selbst  Jahren, 
ja  in  einifren,  wohl  konstatierten  Fällen  sogar  von  mehr  als  20  Jahren  zu  tun. 

Der  (J  ♦•  hl  r  n  ♦•  i  t  e  r  hat  eine  grünlichgelbe  Farbe,  Synovia  ähnlichf 
Konsistenz  und  säur«-  H.'uktion.     Kr  ist   für  gewöhnlich  geruchlos  und 


ninamt  eine  fötide  Beschaffenheit  nur  an,  wenn  Knochennekrosen  oder 
die  Zersetzungen  fremder  Körper  ihn  veranlaÜten* 

Die    Diagnose    des    chronischen    Hirnabszesses 
stützt  sich  auf  seinen  eigenttimhchen  Verlauf.    Den   unmittelbar 
an     die     Verwundung       sich       schließenden       Hirn- 
erscheinungen,   den    sogenannten    primären    Hirn- 
symptomen,   folgt    die    Latenzperiode,     eine    Zeit 
■     des    Wohlbefindens,     die     mit     den     späteren,     den 
I*     sekundären    und    terminalen     Symptomen    abschließt, 
"     Das  ist  der  Verlaufstjrpus  aller  chronischen  Hirnabsze^se.     Bei  den  trau- 
I     matischen  erklärt  er  sich  leicht.     Das  erste  akute   Stadium  ist  bedingt 
I     durch  die  mit  der  Hirnverletzung  gleichzeitig  zu  stände  gebrachten,  ander- 
weitigen intrakraniellen  Läsionen:  die  Hirnerachütterung,  die  Blutungen 
über  und  unter  der  Dura,  die  frische  Hirn  quetsch  ung.    Sind  diese  Prozesse 
zur  Ruhe  gekommen ,  so  hängt  es  vor  allem  von  der  Lage  des  Abszesses 
ab,  ob  er,  ohne  sich  durch  in  die  Augen  springende  Symptome  zu  verraten, 
ertragen  werden  kann.    Wir  wissen  jetzt,  welche  und  wie  große  Abschnitte 
des  Hirns  zerstört  werden  können,  ohne  daß  irgend  eine  Funktionsstörung 
zu  folgen  braucht.    Die  Leitungen  werden  nur  auseinandergedrängt  und 
nicht  aufgehoben.    Bleibt  dabei  noch  die  graue  Substanz  erhalten,  so  kann 
sich  der  Umfang  eines  Abszesses  auf  einen  Großhirnlappen,  ja  eine  ganze 
Großhirnhemisphäre    erstrecken  >    ohne    daß   die  Symptome    eine    Hirn- 
affektion ahnen  lassen. 

Aus  der  anatomischen  wie  klinischen  Geschichte  des  chronischen 
Hirnabszesses  geht  hervor,  daß  er  sich  schubweise  vergrößert,  d.  h.  nach 
kürzerem  oder  längerem  Stationärsein  auf  einmal  wächst,  und  das  so  fort, 
bis  seine  Vergrößerung  ihn  zum  Durchbruche  in  die  Ventrikel,  oder  auf 
die  Oberfläche  des  Hirnes  führt.  Diesem  Endstadium  des  Wachsens 
^gehören  die  Symptome  nach  der  Latenzperiode.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
daß  öich  das  betreffende  Stadium  mitunter  durch  klinisch  gut  markierte 
Erscheinungen  ankündigt,  während  andere  Male  plötzlich  die  schwersten 
Symptome  rasch  in  den  Tod  hinüberleiten. 

Alles  in  allem  müssen  wir  erwarten,  daß  innerhalb  des  vorgezeichneten 
Rahmens  die  einzelnen  Krankengeschichten  sehr  verschiedenartig  sich 
ausnehmen. 

Die  primären  Hirnsymptome  können  sehr  schwere  sein,  in  tiefster 
Bewußtlosigkeit  und  Puls  verlangsamung  bestehen,  oder  sie  sind  sehr 
leicht  und  gehen  schnell  unter  dem  Bilde  der  Hirnerschütterung  vorübsr. 
Andere  Male  bestehen  sie  von  vornherein  in  sehr  ausgesprochenen  Herd- 
symptomen,  Anfällen  von  Monospasmen  und  Lähmungen,  tue  vorüber- 
gehen oder  sich  N^iederholen,  Endlieh  fehlen  sie  in  einer  nicht  geringen 
Zahl  von  Fällen  ganz  und  gar.  Diese  Verschiedenheiten  erklären  sich 
ohne  weiteres  aus  der  verschiedenen  Lokalisation  der  Himfimktionen 
und  ihrer  mehrfachen  Vertretung. 

Die  Dauer  der  Latenz  kann  von  einer  Woche  bis  zu  mehreren  Jahren 
variieren.  Bald  ist  die  Latenzperiode  ganz  rein,  so  daß  jede  Spin*  eines 
Hinweises  auf  ein  intrakranielies  Leiden  fehlt»  die  Patienten  sich  in  jeder 
Beziehung  wie  gesunde  Leute  verbalten.  Bald  aber  machen  sich  auch  in 
dieser  Zwischenzeit  allerlei  Störungen  bemerkbar:  Verstimmungen,  launi- 
sches, zänkisches  Wesen t  ungemeine  Reizbarkeit  und  namentlich  oft 
Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Zeichen  eines  mäßigen  und  oft  nur  von 
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Zeit  zu  Zeit  sich  steigernden  Himdruckes,  Selbst  HerdB3nnptome  kÖL/. 
in  der  Latenzperiode  vorkommen,  dann  nämlich,  wenn  sie  von  vomkr-:: 
vorhanden  waren,  also  die  ursprüngliche  Hirnverletzung  in  einem  A> 
schnitte  saß,  dessen  Ausfall  Motilitäts-  oder  Sensibilitatsstörungen  mac 

Schon  während  der  Latenz  können,  entsprechend  dem  schubwHij«!  I 
Wachsen  des  Abszesses,  interkurrente  Exazerbationen  des  Himdnick:: 
oder  Fieberbewegungen  auftreten,  die  mit  dem  Nachlasse  der  Schwellui; 
welche  den  Schub  begleitete,  wieder  zurückgehen.  Haben  aber  einEi 
die  terminalen  Prozesse  eingesetzt,  so  ist  ihr  gewöhnliches  £nde  der  To: 
es  sei  denn,  daß  auch  jetzt  noch  eine  Operation  Hilfe  brächte. 

Am  häufigsten  tötet  das  um  den  wachsenden  Hirnabszeß  sich  i> 
breitende  ödem,  nächstdem  der  Durchbruch  in  die  Ventrikel.  HieiM!: 
ist  es  begreiflich,  daß  die  letzte  Periode  der  Krankheit  bald  aus  eiw: 
langsamen  Anschwellen  der  sekundären  Himsymptome  von  leichteii  r. 
immer  schwereren  besteht,  bald  jäh  in  wenig  Stunden  abläuft. 

Die  Symptome,  welche  der  Latenzperiode  folget. 
sind  sehr  unbestimmter  Art,  so  die  Kopfschmerzen  und  gewisse  neuralgi^br 
Schmerzen,  Für  den  Kopfschmerz  ist  mitunter  nur  ein  Verhältnis  wicbii. 
daß  er  von  der  Wunde  oder,  wenn  diese  bereits  verharscht  war,  von  der 
Narbe  ausgeht.  Gesteigert  wird  er  durch  gewisse  Lagen  und  Bew^ungn 
des  Körpers  und  greift  die  Patienten  zuweilen  so  sehr  an,  daß  ihr  Aussehe 
dem  der  Typhösen  im  Beginne  dieser  Krankheit  gleicht.  Die  Neuralp«: 
sind  fast  nur  im  Gebiete  des  Trigeminus  beobachtet  worden. 

In  der  Regel  stellt  sich  im  Beginne  der  sekundären  Himsyroptoni' 
Fieber  ein,  aber  das  Fieber  ist  für  den  Himabszeß  nicht  pathogno- 
monisch.  Die  diffuse  Meningitis,  welche  zu  einer  Sinusphlebitis  tritt, 
und  diese  letztere  selbst  verlaufen  ebenfalls  mit  Fieber,  fjine  spät,  in  der 
5.  und  6.  Woche,  nach  einer  Hirnverletzung  auftretende  Meningitis  setit 
freilich  meist  mit  einem  ausgesprochenen  Fieberfroste  ein,  ^^eil  die  ent- 
zündlichen Prozesse,  die  bis  an  die  weiche  Hirnhaut  gelangt  sind,  in  ihr 
sich  auf  einmal  rasch  und  weit  verbreiten.  Oft  freilich  ist  die  sekundär« 
Hirnhautentzündung  nichts  anderes  als  der  Ausgang  und  die  folge  eines 
bis  über  die  Hirnrinde  vorgeschrittenen  Abszesses.  Die  Verwechslung 
einer  Sinusthrombose  mit  einem  Hirnabszesse  liegt  nahe,  da  auch  »ic, 
ohne  ein  anderes  Symptom  als  Kopfschmerzen  und  Fieber  zu  machen,  in 
den  späteren  Stadien  des  Wund  verlauf  es,  nachdem  die  primären  Hirn- 
erscheinungen schon  längst  aufgehört  haben,  von  den  Venen  einer  eitrig 
infiltrierten  Diploe  aus  sich  entwickeln  kann.  Nur  zwei  Symptomgruppen 
sind  es,  die  uns  dann  auf  die  Phle])itis  weisen.  Einmal  diejenigen  Erschei- 
nungen, welche  die  Thrombose  eines  speziellen  Sinus  auszeichnen,  und 
zweitens  die  der  Pyäniie,  da  diese  sich  so  oft  an  die  Sinusphlebitis  schliefit. 
Wiederholte  tyi)iöche  Schüttelfröste  mit  rascher  Temperatursteigenmg 
sy)rechen  für  ryänii(».  die  durch  Empfindlichkeit  in  der  Lebergegend, 
Schwellunfreii  (1<t  (it»lenke  und  pleuritische  Symptome  noch  sicherer 
fcstzusti'llfn  wäro.  Es  ist  olun'  weiteres  wahrscheinlich,  daß  bei  mehr- 
fachen stark«"n  Schüttelfrost t*n  in  dtT  .'5.  oder  einer  noch  späteren  Woche 
der   Kopfverletzuntjen   Pväniie  vorhanden  ist. 

])eii  <rrr»Iite!i  dia^rnostisclieu  Wert  haben  die  Fieberbewegungen 
dann,  wi-nn  sie  sehrm  in  der  Ijatenzperiode  ein  oder  das  andere  Mal  be* 
inerkr  wunifii.  Ilir  'Tiieutes  und  lH'fti<xen's  Auftreten  wird  mit  Wahr- 
srliriiiüclikeit  auf  d«'M  Bepnn  der  iii)len  Wendun«?  bezogen  werden  dürfen. 


"^  Diagnose  der  chronischen  Himabszesse.  273 

ft  Die   wichtigsten    klinischen   Zeichen    des   Himabszesses    sind   aber 

p  die  ausgesprochenenHerdsymptome,  sowie  sie  sich  an  die 
I  Kopfschmerzen  und  das  Fieber  schließen.  Sehr  oft  sind  es  plötzlich  auf- 
f  tretende  Krämpfe,  welche  die  Sachlage  klären.  So  leitete  mehr- 
gt  mals  ein  Schrei,  ein  konvulsivisches  Zittern  am  ganzen  Leibe  die  Serie 
^  der  neuen  Himsymptome  ein.  Oder  es  handelte  sich  um  einen  epilepti- 
(j  formen  Anfall,  welcher  vorüberging,  so  daß  der  Kranke  sich  völlig  erholte, 
I  bis  wieder  ein  zweiter  und  dritter  folgten,  an  die  sich  eine  Hemiplegie 
I  schloß  und  weiter  die  Bewußtlosigkeit,  das  Koma  und  der  Tod. 
j  Im  übrigen  können  die  Herdsymptome  durch  Zerstörung  der  Hirn- 

j  Substanz  von  einem  Eiterprozesse  nicht  andere  als  die  von  einer  primären 
i  traumatischen  Zerstönmg  sein,  also,  je  nach  der  affizierten  Hirnprovinz, 
i     die  S.  235  u.  ff.  näher  geschilderten. 

Wo  spät,  nach  abendlichen  Fiebererschei- 
nungen, Kopfschmerzen  und  konvulsivischen  An- 
fällensicheinseitigeLähmungen  an  derderWunde 
entgegengesetzten  Körperhälfte  einstellen,  ist 
das  Vorhandensein  eines  Hirnabszesses  wahr- 
scheinlich. 

Die  Beschaffenheit  der  Wunde  vermag  in  solchen 
Fällen  die  Diagnose  noch  weiter  zu  fördern.  Die  Wunde  hat  in  der  Regel 
ihr  Aussehen  verändert;  die  Granulationen  sind  gequollen  und  die  Wund- 
ränder ödematös  angeschwollen,  ein  ödem,  das  zuweilen  noch  weiter 
über  die  Kopfschwarte  verbreitet  ist.  Liegen  einzelne  Bruchfragmente 
offen  im  Grunde  der  Wunde,  so  sind  sie  mitunter  vom  andrängenden 
Eiter  gehoben,  oder  es  ist  ein  lockerer  Splitter  innerhalb  der  leicht  bluten- 
den Granulationen  über  ihr  Niveau  vorgerückt.  Am  wichtigsten  und  gar 
nicht  so  selten  beobachtet  ist  das  Herausquellen  von  Eiter  aus  einem 
Bruchspalt  oder  zwischen  den  einzelnen  Stücken  der  Splitterfraktur. 

Die  Abszesse  im  Hirne  und  wieder  nicht  bloß 
die  traumatischen  müssen  um  jeden  Preis  ent- 
leert werden,  da  sie  nicht  dauernd  still  stehen  und  nicht  auf  dem 
Wege  der  Resorption  oder  auch  Inspissation  verschwinden,  im  Gegenteile 
sich  vergrößern  und  ausnahmslos  bald  früher  bald  später  zum  Tode  führen. 
Es  gibt  für  die  Trepanation  keine  so  unzweifel- 
hafte und  feste  Indikation,  wie  die  Entleerung 
des  Eiters.  In  diesem  Sinne  ist  die  Operation  nichts  anderes  als  eine 
Oncotomie  und  ebenso  notwendig  wie  diese. 

Wir  müssen  daher  zur  Schädeleröffnung,  beziehungsweise  zur  Bloß- 
legung und  Erweiterimg  einer  bestehenden  Schädelfraktur  schon  in  den 
Fällen  schreiten,  in  welchen  die  Diagnose  des  Abszesses  noch  keine  sichere, 
sondern  bloß  eine  wahrscheinliche  ist. 

D  e  1  V  o  i  e  rechnet  auf  21  Trepanationen  bei  akuten  Rindenabszessen  15  und 
auf  33  Operationen  bei  chronischen  und  tiefliegenden  traumatischen  Himabszessen 
19  Heilungen. 

Wenn  nach  der  Extraktion  eines,  etwa  durch  Demarkation  gelösten 
Knochenstückes  aus  der  Tiefe  der  Wimde  Eiter  frei  abfließt  und  die  Größe 
der  öffnimg  im  Schädel  uns  den  Eiterausfluß  auch  fernerhin  verbürgt, 
so  bedarf  es  gewiß  nicht  weiterer  Vergrößerungen  der  Lücke.     Anders, 
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wenn  der  Abfluß  stockt,  oder  von  vornherein  ungenügend  erschrr 
dann  wird  mit  der  L  u  e  r  sehen  Zange  oder  dem  D  a  h  1  g  r  e  n  scb-^. 
schneidenden  Haken  eine  Erweiterung  des  Defektes  im  Knochen  vc:- 
zunehmen  sein.  Liegt  unter  der,  durch  Knochenextraktion  oder  Knock 
resektion  geschaffenen  Schädellücke  die  intakte  Dura,  so  weist  uns  ii^ 
deutliche  Vordringen  und  Sichemporwölben  der  harten  Himhit 
sowie  der  Mangel  ihrer  Pulsationen  auf  den  tieferen  Sitz  des  gesuch:  1 
Abszesses. 

D  o  n  d  e  r  s  vermißte  nach  der  Trepanation  eines  Schafes  die  Er. 
bewegungen,  sah  sie  aber  sofort  eintreten,  als  nach  Einschnitt  in  die  Dc: 
eine  C-önurusblase  herausgefallen  war,  ein  Zeichen,  daß   die   SpanLui: 
der  Dura  allein  für  sich  es  ist,  welche  die  Himbewegungen  maskiert.  L 
diesem  Schlüsse  kam  durch  literarische  und  experimentelle  Studien  äikl 
Braun.    Nach  ihm  sind  die  fehlenden  Hirnbewegungen  bei  erhalt^r 
Dura  am  häufigsten  das  Zeichen  einer  Flüssigkeitsansammlung,  namer- 
lich  von  Eiter  direkt  unter  der  entblößten  Stelle  der  harten  Himhair 
Das  betreffende  Verhalten  ist  also  dort,  wo  schon  andere  Zeichen  zx 
Trepanation  drängten,  recht  wertvoll.     Nur  berechtigt    uns  umgekehr 
das  Vorhandensein  der  Pulsation  noch  nicht  dazu,  unsere  Diagnose  Auf- 
zugeben,  denn  Braun  stellte  5  Fälle  zusammen,  in  denen  im  Gnincr 
des  Trepanloches  die  Pulsationen  kräftig  schienen  und  doch  in  der  Tiefi* 
ein  Abszeß  und  zwar  kein  kleiner  lag.    Es  \\ird  eben  auf  den  Grad  ic 
Duraspannung  und  die  Anämie  der  angrenzenden  Windungen  ankommefi. 
ob  das  Phänomen  vorhanden  ist  oder  nicht. 

Weiter  kann  uns  in  Betreff  der  Abszeßdiagnose  die  Färbung  odrr 
richtiger  Mißfärbung  der  Dura,  ihre  sphakelöse  Beschaffenheit,  oder  eit 
zeltförmig  zugespitzter,  gelblicher  Fleck  auf  ihr  leiten.  Von  der  Über- 
zeugung des  Operateurs,  daß  seine  Diagnose  sicher,  hängt  es  weiter  ab. 
ob  er,  wenn  nach  Inzision  in  die  Dura  kein  Eiter  hervorquillt,  aein  Bifltoaii 
noch  tiefer,  nämlich  in  das  schwellende  Hirn  senken  darf.  JDie  Palpatioc 
der  in  der  Trepanationslücke  bloßliegenden  Himstelle  scheint  hier  nicht 
viel  zu  nützen,  da  eine  Fluktuation  durch  die  weiche  Nervenmasse  Iwcltt 
vorgotiLuseht  werden  kann. 

Ich  kann  ni(^ht  umhin,  den  wiederholten  Probepunktionen  und  nocl 
mehr  der  Probeinzision  in  diesem  Akte  der  Operation  das  Wort  zu  reden. 
Schon  D  u  ])  u  y  t  r  e  n  schildert  lebhaft  den  schönen  Erfolg,  den  ihwi  sm. 
tief  ins  Hirn  getaucrhtes  Skalpell  im  aussprudelnden  Eiter  schaffte.  VCn 
oft  hat  anderseits  das  Unt(?rlassen  des  Einschnittes  bei  der  Sektion  gi- 
zeigt,  daß  dicht  vor  einem  großen  und  leicht  zugänglichen  Abszesse  der  in 
seiner  Diagnose  irre  gewordene  Operateur  halt  gemacht  hatte! 

c)  Der  otitische  Himabszeß. 

Uli  die  tni\iiniitischL'ii  (kIlt  die  otitisdK'n  Hirnabszesse  häufiger  vofkomziMiL 
ist  no'.'h  fnijL'lich.  Xacli  G  o  w  c  r  s  Statistik  waren  von  231  Himabszessen  nur  55. 
n.'ich  Allen  S  t  a  r  r  s  dagegen  von  r).'»  Ilirnahszes^en  nicht  weniger  als  28  tnw- 
matiM-lu-.  .Mil3>'el>i-nfler  i-*t  wnlil  die  Sekt ion^^-^tat ist ik  größerer  Hospit&Ier.  Von 
öü  in  <\  II  y '-« ][«)^])ital  unter  0(MM) Sektionen  irefundenen  KirnabszcsHcn  wai^a  9  tnuimft* 
ti-ehe.  Is  ntiti-lii'.  Wir  I?  a  r  k  e  r  an  <lein  .M:iterial  der  Londoner  OhrenUinik 
berci-Iinct.  k>>rnni('n  auf  |oO  l^lti(•nten  mit  Olnvneiternngon  2 — 27*  tödliche  Ohieo- 
krankiniten.    nämlich    lfirnal)s/.e-;se,   Siniisphlebitiden    und   Mcningitiden.      An   115 
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zur  Sektion  gekommeDen  Fällen  hat  Körner  und  aji  55  Pitt  die  relative  Häufig- 
keit dieser  Erkrankungen  zueinander  ermittelt.  Auf  61  Himabszesse  kamen 
63  Sinusphlebitiden  und  46  Meningitiden.  Alle  drei  Krankheiten  sind  bei  Männern 
häufiger  als  bei  Weibern  und  in  den  ersten  3  Dezennien  des  Lebens  häufiger  als  in  den 
späteren  Lebensjahren. 

Die  otitischen  Hirnabszesse  schließen  sich 
vorwiegend  an  chronische  Ohreneiterungen;  nach 
G  r  u  n  e  r  t  waren  unter  100  Hirnabszessen  91  durch  sie  und  nur  9  durch 
eine  akute  Ohreneiterung  induziert.  Nach  Jansen  kommen  auf  2650  akute 
Ohren eiterungen  1  und  auf  2500  chronische  6  Hirnabszesse.  Unter  allen 
Eiterungen  im  Mittelohre  läßt  keine  häufiger  als  die  mit  einem 
Cholesteatom  verbundene  den  Hirnabszeß  ent- 
stehen. Virchow  berichtet  aus  seinen  Sektionsprotokollen,  daß  der 
vierte  Teil  aller  letalen,  otitischen,  endokraniellen  Erkrankungen  von 
Cholesteatomen  im  Ohre  ausgegangen  war.  Die  Cholesteatome  werden 
gefährlich  durch  ihr  tiefes  Eindringen  in  die  Knochensubstanz,  die  sie  zu- 
nächst durch  Usur  zerstören.  Dadurch  entstehen  weite  Höhlen  im  Knochen 
und  Durchbrüche  sowohl  nach  außen  als  in  die  Schädelhöhle,  also  be- 
queme und  breite  Bahnen  für  eine  Infektion.  Wie  bei  den  Cholesteatomen 
sind  auch  andere  Nekrosen  und  Usuren  im  Schläfenbein  nach  eitrigen 
Boiochenerkrankungen  Ursache  von  Hirnabszessen.  Es  ist  Körners 
Verdienst,  festgestellt  zu  haben,  daß  der  Abszeß  von  einer  Knochen- 
erkrankung, die  meist  bis  an  die  Dura  reicht,  induziert  wird.  Nur  sehr 
selten  dürften  sie  sich  an  eitrige  Schleimhauterkrankungen  in  den  Hohl- 
räumen des  Schläfenbeins  schließen. 

Diejenigen  chronischen  Ohreneiterungen,  welche  uns  die  Entwick- 
lung eines  Himabszesses  fürchten  lassen,  sind  1.  die,  in  welchen  chole- 
steatomöse  Massen  aufgeschwenmit  sind,  2.  die  fötid,  wie  bei  Knochen- 
nekrose riechenden,  3.  die  in  akuten  oder  subakuten  Schüben  mit  langen 
Intermissionen  verlaufenden,  4.  die  mit  Bildung  polypenähnlicher  Granu- 
lationen in  der  Paukenhöhle  und  der  Tiefe  des  äußeren  Gehörganges 
und  5.  die  bei  enger  und  ungünstiger,  im  oberen  Abschnitte  des  Trommel- 
felles gelegener  Perforationsstelle.  Findet  man  in  Fällen,  in  welchen  man 
das  Bestehen  eines  Hirnabszesses  vermutet,  die  erwähnte  Beschaffenheit 
des  eitrigen  Ohrenflusses,  so  dient  sie  der  Begründung  unserer  Diagnose. 

Ist  es  möglich ,  den  Ort  der  primären  Eiterung  im 
Felsenbeine  zu  bestimmen,  so  gibt  er  uns  den  wichtigsten  Hinweis 
auf  den  Sitz  des  Abszesses  im  Hirne.  Körner  hat  durch  eine  genaue 
anatomische  Analjrse  der  betreffenden  Beobachtungen  bewiesen,  daß  die 
otitischen  Erkrankungen  des  Hirnes,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter 
in  der  Regel  dort  beginnen,  wo  die  ursächliche  Eite- 
rungim  Schläfenbeine  bis  zum  Schädelinhalte  vor- 
gedrungenist.  Da  der  Kuppelraum  der  Trommelhöhle,  ihr  Atticus, 
der  gewöhnlichste  Sitz  kariöser  Prozesse  ist,  verbreitet  sich  von  ihm  die 
Eiterung  entweder  durch  das  Dach  der  Paukenhöhle,  oder  durch  den  in 
das  Antrum  mastoideum  führenden  Aditus.  Im  ersten  Falle,  also  bei 
Ostitis  und  Nekrose  im  Tegmen  tympani,  bildet  sich  entweder  eine  epi- 
tympanische  oder  extradurale  Eiteransammlung  über  ihm,  die  gewöhnlich 
durch  Defekte  in  ihm  mit  der  Paukenhöhle  kommuniziert,  oder  ein  Hirn- 
abszeß  unter  der  noch  erhaltenen,  wenn  auch  mißfarbig  und  brüchig 
gewordenen  Dura,  oder  beides  zugleich,  extradurale  und  intracerebrale 
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Abszedierung.    Die  Eiterungen  im  Cavum  tympani,   welche  ins  Ar:Tr: 
mastoideuni  sich  fortsetzen,  führen  zu  den  Ansammlungen  in  diesen,  i 
den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  mit  Fortsetzung  auf  deren  äußere  Fli:i 
oder   zu  einer   extraduralen   Eiteransammlung  in    der    Fossa  sigmf*:. 
zwischen  Blutleiter  und  Knochen.    Weiter  sind  sie  die  Veranlassungen  r.  , 
Thrombenbildung  im  Sinus  und  durch  deren  Vermittlung,  oder  ein  F.-  ! 
kriechen   unter   dem   Tentorium   zu   den   otitischen    Kleinhimabsz^^r.  ;. 
In  dieser  Weise  ist  von  dem  Sitze  der  Eiterung  im  Ohre  auch  der  >::  ( 
des  Abszesses,  entweder  im  Großhirne  oder  Kleinhirne,  abhängig;.  U  • 
Kleinhirnabszeß  entsteht  endlich  noch,  entsprechend  den  Untersuchurir"  ) 
von  Jansen  imd  Koch,  nach  Eiterimgen  im  Labyrinthe,  weil  d>  ] 
sich  in  die  hinteren  Schädelgruben  fortsetzen.    An  dem  Sulcus  aigmoitr. 
mit  und  ohne  Sinusthrombose  sitzen  die  Eiterungen,  welche  zu  Absi^ 
im  lateralen  Abschnitte  der  Kleinhimhemisphäre  führen,  im  OhrlabvriL-L 
die,  welche  Abszesse  im  midianen  Abschnitte  machen.     Rechterseits  ?■ 
es  mehr  Kleinhimabszesse  als  links. 

So  wichtig  es  ist,  die  Ausgangsstelle  einer  Ohreneiterung  zu  kennri 
weil  von  ihr  auch  der  Standort  des  Himabszesses  abhängig  ist,  so  schwirre 
ist  es,  bei  ausgedehnter,  Paukenhöhle  wie  Zitzenfortsatz  einnehmende 
Eiterung  sie  zu  bestimmen. 

Die  Diagnose   des   otitischen  Hirnabszesses   ^e    des   tramiur  f 
sehen   und  jedes  anderen  Hirnabszesses  berücksichtigt    in   erster  St^ 
seine  ätiologischen  Verhältnisse.  Weiter  kommen  drei  Symptomengruppe^ 
in  Betracht.     1.  Erscheinungen,  welche  abhängig  sizi 
von  derEiterung  als  solcher,  2.  Zeichen  eines  gestf-!- 
gerten  intrakraniellen  Druckes  und  3.  die  dem  Sitz» 
des  Abszesses  entsprechenden  örtlichen  Reizung«: 
oder  Ausfälle  von  Hirnfunktionen.    Zu  unserer  ersten  Grupp 
gehören    die   Fieberbewegungen,   deren  wir   beim   chroniM^h». 
traumatischen  Hirnabszesse  gedacht  haben.   Beim  otitischen  Himabszeser 
fehlen  sie  indessen  recht  oft.    Die  Temperatur  erhebt  sich  kaum  bis  38.0 
so  daß  M  a  c  E  w  c  n  geradezu  hohes,  kontinuierliches  oder  remittierend«^ 
Fieber  für  ein  Zeichen  anderer  cndokranieller,  nicht  aber  intracerebnkf 
Eiterungen  ansieht.    Allein  Klagen  über  abendliches  Unbehagen,   Hom- 
pilationen,  Verdauungsstörungen,  mangelnden  Appetit,   Stuhl verstopfun« 
sind  selten  vermißt  worden,  ebenso  ausgesprochene  Mattigkeit  und  HLv 
fälligkeit  der  Kranken.     Fieberanfälle  in  kurzen  akuten   Schüben  indi 
längeren  fieberfreien  Intervallen  kündigen  viel  eher  eine  Verbreitung  dff 
Eiterung  von  der  Paukenhöhle  in  die  Räume  des  Processus  mastoidea-* 
als  einen  Hirnabszeß  an.     In  der  zweiten  Symptomengruppe  steht  dei 
Kopfschmerz  obenan,  der  Abends  oder  bei  erhöhter  Körpertempera- 
tur des  Kranken  exazerbiert.    Fast  immer  steigert  sich  der  Kopfschmen 
oder  tritt,  wtMin  er  gerade  nicht  vorhanden  war,  sofort  hervor,   sowie  min 
auf  die  über  ihm  oder  in  seiner  Nähe  gelegene  Schädelstelle  klopft,  eine 
Perkussion,  die  ich  für  außerordentlich  wichtig  halte,  zumal  wenn  sie  beidef- 
seiti^  vorj^enonmien  wird  und  nur  an  einer  Seite  Schmerz  und  zwar  oft 
rerht  heftigen  Schmerz  hervorruft.     Von  weiteren  Drucksymptomen  isl 
(las  E  r  h  r  c  c^  h  o  n  wohl  das  konstantesti».    Es  tritt  unabhängig  von  d« 
Nahrunjrsanfihihmc.  aber  regelmäüi^r  auf,  wenn  der  Kranke  sich  bewegt. 
rasrh  wnnl^'t  oder  ans  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung  übergebt. 
Was  nor-li  nichr  zu  heachten  ist .   ist  die   Mattigkeit,    Unaufmerksam- 


keit,  Trägheit  im  Antworten,  Neigung  zum  Schlafen  bei  den  Kranken 
und  weiterhin  die  P  u  I  s  v  e  r  l  a  n  g  s  a  m  u  a  g  ,  für  die  es  charakteristisch 
scheint,  daß  Bie  dann  am  meisten  ausgeßprochen  ist,  wenn  die  Kapfschmer- 
zen  exazerbieren.  Das  Hauptspnptom  des  gesteigerten  intrakTaniellen 
Druckes  aber  ist  die  Stauungspapille  auf  der  kranken  Ssite.  Die  dritte 
Gruppe,  die  der  H  e  r  d  s  y  m  p  t  o  ni  e  ,  wäre  für  die  Diagnose  ohne 
weiteres  entacheidend,  wenn  sie  nicht  zuweilen,  trotz  eines  großen  Abszessen 
im  Tempora  Happen  oder  einer  Kleinhirnhemisphäre,  ganz  fehlte,  oder  bei 
ihrem  Vorhandensein  auch  von  epiduralen  Eiterungen  und  Sinnsthrom- 
bosen abhängig  sein  könnte.  Ob  Herdsjmptome  vorhanden  sind  oder 
nicht,  hängt  von  dem  Sitze  des  Abszesses  ab.  Ich  verweise  hierfür  wieder 
auf  das  S.  259  u,  if.  Vorgebrachte.  In  den  Schläfemndungen  liegen,  nach 
W  e  r  n  i  c  k  e  ,  linkerseits  das  sensorische  Sprachzentrum  und  beider- 
seits, nach  anderen  Physiologen,  die  Zentra  des  Gehöres  für  das  gegen- 
überliegende Ohr.  Unter  54  Fällen  von  hnkaeitigen  otitischen  Schläfen- 
abszessen fand  Schmiegelow  23mal  Sprachstörungen,  meist  durch 
Wegfall  der  akustischen  Erinnerungsbilder  (amnestische  Aphasie).  kSo 
schwankend  diese  zuweilen  nur  transitorischen  Sprachstörungen  sind, 
haben  sie  doch  mehr  Bedeutung  als  die  Herabsetzung  des  Gehöres,  da 
wohl  ^,3  aller  eitrigen  Entzündungen  dm  Mittelohrcs  doppelseitige  sind, 
also  beiderseits  die  Gehörsempfindung  zu  mindern  vermögen.  Zu  den 
lokalen  Wirkungen  einer  Eiteranhäufung  im  Schläfenlappen  kommen  ihre 
Fernwirkujigen.  Wir  dürfen  sie  in  den  Fällen  erwarten,  in  welchen  der 
Umfang  des  Eiterdepots  raumbeengend  wirkt,  also  gleichzeitig  Hirndruck- 
eracheinungen  vorliegen,  und  haben  sie  in  Funktionsstörungen  der  an- 
grenzenden  inneren  Kapsel  eher  als  der  entfernter  liegenden  motorischen 
Region  zu  suchen.  Hemiplegien  neben  Heniianästhesien  mit  besonderer 
Beteiligung  einzelner  Faserzüge,  welche  man  zuweilen,  so  in  einer  Beob- 
achtung von  mir,  notiert  hat,  konnten  hierdurch  erklärt  werden.  Indessen 
steht  es  fest,  daß  die  allermeisten  Großhirn-(Temporal-)Abszesse  nach 
Otitis  media  keine  Herdsymptome  machen  und  daher  oft  übersehen  werden. 
Die  bei  den  in  Rede  stehenden  Abszessen  beobachteten  Lähmungen  des 
Facialis ,  Abducens  und  Oculomotorius  (Pupillendilatation  auf  der 
kranken  Seite)  erklären  sich  wohl  durch  die  Vorgänge  im  Felsenbeine 
selbst,  oder  durch  epidurale  Eiterungen. 

Der  otitische  Kleinhirnabszeß  ist  schwerer  als  der 
des  Schläfelappens  zu  diagnostizieren  und  häufiger  noch  als  dieser  von 
den  Symptomen  einer  gleichzeitigen  Sinusthrombose»  epiduralen  Eiterung 
und  Meningitis  verdeckt.  Die  Fälle,  in  welchen  ausgesprochene  und  mehr- 
fache Lokalerscheinungen  vorliegen,  bilden  die  Minderzahl.  Die  Ausfalls- 
symptome, welche  Kleinhirnläsionen  folgen,  bleiben  selbst  nach  Zerstörung 
großer  Abschnitte  der  Hemisphäre  aus.  Blinden  sie  sich,  so  sind  sie,  wohl 
durch  Verschiebungen  bedingte  Fern  Wirkungen  auf  den  Wurm.  Unsicherer 
Gang,  Schwindel  und  Nackensteifigkeit  gehören  hierher.  8<.'hwindel  im 
Anfange  der  Erkrankung  deutet  vid  eher  auf  ein  Labyrinth-  als  auf  ein 
Kleinhirnleiden.  Auf  die  Annahme  eines  Kleinhiniabszeases  kommt  man 
in  der  Regel  erst  nach  der  AufmeißeUmg  des  Warzen fortsatzes  und  Bloß- 
legung des  Sinus  transversus,  welche  die  ostitische  Zerstörung  des  Sulcus 
sigmoideus  und  die  Ansammlmig  von  Eiter  in  der  hinteren  Schädel- 
grube aufdecken  und  damit  die  Bahnen,  auf  denen  weiter  nach  dem 
Kleinhirnabszesse  gesucht  werden  soll,  falls  die  Eröffnung  des  thrombo- 
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sierten  Sinus  und  die  Entleerung  des  perisinuösen  Eiters  nicht  Hilfe  s- 
bracht  hat. 

So  oft  am  Krankenbette  die  Frage  nach  einem  otitische. 
Schläfenlappen-  oder  Kleinhirnabsze.sse  sufgeworV^L 
wird,  werden  wir  zwischen  ihm,  einer  eitrigen  M  en  ingiti: 
einer  infektiösen  Sinusthrombose  und  einer  epi- 
duralenEiterung,  odereinerVerbreitungderEiie- 
rungbloßimMittelohreunddessenpneumatischft 
Nebenräumen,  nach  den  hier  und  in  den  betreffenden  Kapitel: 
aufgezählten  Anhaltspunkten  zu  unterscheiden  haben.  Sen 
die  Toleranz  des  Gehirns  gegen  operative  Eingriffe  bekannt  gewoiüe 
ist  und  die  Ventrikelpunktionen,  so  oft  sie  auch  vorgenommen  worden  sim. 
sich  ungefährlich  erwiesen,  hat  man  wohl  ein  Recht,  mit  Bayr  nL»J 
N  e  i  s  s  e  r  bei  zweifelhafter  Diagnose  die  Probepunktion  durch  den  a* 
takten  Schädel  zu  befürworten. 

Die  Behandlung  des  otitischen  Himabszesses  besteht  in  seinen 
Aufsuchen  und  seiner  Entleerung.  Wie  viel  zu  seiner  Verhütung  geschehen 
kann,  gehört  in  die  Kapitel  von  den  Erkrankimgen  des  Ohres.  i 

Nach  Körner  sind  bis  1899  140  Hirnabszesse  gefunden  und  eröffnet  worda 
mit  72,  also  51,4  Prozent  Heilungen,  davon  waren  115  Großhimabszesse  mit  5». 
also  50,4  Prozent,  und  25  Kleinhimabszesse  mit  14,  also  50  Prozent  UeihugeiL 
R  ö  p  k  e  fügt  2  Jahre  sx)atcr  ergänzend  hinzu,  daß  von  142  GroßhimabszeBsen  öd 
geheilt  wurden  und  nach  eingezogenen  Erkundigungen  wenigstens  40  Prozent  dauenvi 
geheilt  blieben. 

Auf  zwei  Wegen  sucht  man  zur  Zeit  die  Schläfelappenabszesse  auf. 
Der  eine  geht  von  dem  Antrum  mastoideum  und  der  eröffneten  Pauken- 
höhle, also  der  Schädelbasis  aus,  der  andere  durch  die  Schuppe  des  Felsen- 
beines zum  Dache  des  Cavuni  tympani  und  der  Seitenfläche  der  drei 
Schläfe  Windungen.  Der  erste  Weg  fällt  mit  den  von  Schwartie 
begründeten  Mastoidoperationen  und  den  von  Stacke  ausführlich  be- 
schriebenen Radikaloperationen  der  Ohreneiterung  zusammen.  Seine 
Besclireibung  gehört  in  den  nächstfolgenden  Abschnitt.  Der  zweite  Weg 
ist  von  mir  empfohlen  worden.  Man  konstruiere  sich  zwei  Linien;  die 
eine  wird  senkrecht  am  Schädel  hinaut,  dicht  vor  der  Basis  des  Tragus 
gegen  die  Pfeilnaht  gezogen,  die  andere  ihr  parallel  vom  fühlbarea,  hinteren 
Umfange  des  Warzen fortsatzes.  Beide  Linien  fallen  mit  den  in  Kg.  31, 
32  und  33  auf  S.  331  u.  ff.  im  Kapitel  der  kraniocerebralen  Topographie 
von  K  r  ö  n  1  e  i  n  als  Linea  verticalis  articularis  und  Linea  verticalis 
retromastoidea  bozeichncten  zusammen  und  stehen  wie  diese  senkredrt 
auf  der  Linea  horizontalis  auriculo-orbitalis.  Von  der  einen  Linie  zur  anderen 
schneidet  man  dicht  über  der  Ohrmuschel,  indem  man  mit  dem  Schnitte 
vorn,  in  der  s;'icht(»n  Furche  z\\i8ch(»n  Tragus  und  HeUx  beginnt  und  im 
Bogen  (Ion  Ansatz  dor  Ohrmuschel  umkreist  bis  zu  einem  Punkte  der  hin- 
ter(Mi  Linie,  rlor  etwas  hiWwi  als  der  Ausgangspunkt  des  Skalpelles  liegt. 
Der  Schnitt  {Z(4it  in  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen.  Von  der  Schnitt- 
furche  im  Periost  liebt  man  die  Muskelfasern  nach  oben  und  die  Ohrmuschel 
nach  unten  mit  dem  Raspatorium  und  mit  kleinen,  senkrecht  gegen  den 
Knoehiii  «.'efiihrten  Schnitten  ab.  Nach  unten  gelangt  man  so  bis  xar 
grubijr«*n  Veitii'fun«;.  in  welcher  die  vordere,  obere  und  hintere  Wand 
des  (■eii("M-<;an^'es   zu   Seiner  P\>rmati()n    zusammenstoßen,   während  nach 


oben  eine  wohl  mehr  als  zwei  Finger  breite  Strecke  der  äußeren  Schuppen- 
fläche entblößt  wird.  Nun  liegt  deutlich  die  lange  Wurzel  des  Processus 
zygomaticus  im  vorderen  Abschnitte  derWunde  vor  und  im  hinteren  die  Kaht- 
vereimgung  des  Margo  lambdoideus  vom  Sei tenwandb eine  mit  der  Schuppe 
und  der  Pars  mastoidea  des  Felsenbeines.  In  der  Geraden,  welche  von  dieser 
zum  Anfangspunkte  des  Schnittes  gezogen  ist,  durch  trennt  der  Meißel,  die 
rotierende  Sage  otler  am  besten  der  Borchardache  Pflug  den  Knochen, 
wodurch  an  der  Innenseite  des  Schadeis  die  mittlere  Schädelgrube  gerade 
dort  erreicht  wird,  wo  die  vordere  obere  Flache  der  Pyramide  in  einem 
fast  rechten  Winkel  an  die  Schuppe  stößt.  Von  dem  horizontalen  Knochen- 
«chnitte  gehen  zwei  kurze,  vertikale,  in  der  Richtung  der  erwähnten  Be- 
grenzungslinien  des  Operationsfeldes,  durch  die  Schuppe  aufwärts.  Ein 
parallel  dem  unteren  durch  die  Schuppe  geführter  Schnitt,  entsprechend 
etwa  der  Linea  horizontalis  aupraorbitalis  in  den  Fig.  32  und  33,  trennt 
das  viereckige  Knochenstück  ab  und  schafft  die  nötige  Einsicht  in  den 
Binnenraum  des  Schädels.  Ich  rate,  das  herausgemeißelte  oder  gesägte 
Knochenstiick  nicht  wieder  einzupflanzen;  da  wir  wegen  einer  Eiterung 
operieren,  lassen  wir  die  Lücke  offen.  Raum  für  die  zwei  vertikalen  imd 
den  letzten  horizontalen  Knochenschnitt  gewährt  leicht  die  Verziehung 
der  Weichteile  mit  stumpfen  Wundhaken»  Durch  Aufheben  der  Dura 
mit  einem  breiten  Elevatorium  oder  Spatel  ist  die  Oberfläche  der  Pwamide 
bis  an  das  Relief  des  oberen  Bogenganges  sichtbar  zu  machen  und  damit 
die  Gegend  des  Tegmen  tympani,  über  welcher  die  epidurale  wie  die  intra- 
cerebrale Eiterimg  zu  liegen  pflegen.  Die  untere  Fläche  der  3.  Schläfe- 
windung ist  die  Stelle,  an  welcher  das  Skalpell  den  Schnitt  ins  Hirn  aus- 
zuführen hat,  wenn  nicht  schon  beim  Aufheben  eine  Mißfärbung  oder 
äphakelöse  Beschaffenheit  der  Dura  auf  den  Ort  hinweist,  wo  der  Eiter 
im  Hirne  zu  suchen  ist. 

Der  Schnitt  hat  den  Vorteil,  nach  vorn  wie  hinten  sich  verlängern 
zu  lassen.  Nach  vorn  in  die  Gegend,  welche  Krauses  Schädel eröffnung 
zum  Erreichen  des  Ganghon  Gasseri  aufsucht,  nach  hinten  über  die  obere 
Kante  der  Pyramide  zur  Querfurche  des  Hinterhauptes,  in  welcher  der 
Sinus  transversus  liegt.  Die  Bloßlegung  des  Sinus  von  dem  hinteren  Schnitt- 
rande ist  leicht  und  sicher.  Sie  führt  weiter  zum  Kleinhirne,  so  daß  unser 
Schnitt  die  beiden  Stellen,  an  welchen  ein  otitischer  Hirnabszeß  vorzugs- 
weise sitzt,  untere  Temporalwindung  und  seitlicher  Abschnitt  einer  Klein- 
hirnhemisphäre ,  gleichzeitig  bloßzulegen  vermag ,  was  umso  wichtiger 
ist,  als  unsere  Diagnose  nicht  nur  zwischen  einem  Hirnabazesse  und  einer 
Sinusthrombose,  sondern  auch  zwischen  den  beiden  Standorten  des  Abs- 
zesses im  Großhirne  oder  Kleinhirne  schwanken  kann. 

Ist  der  Abszeß  eröffnet  und  scheint  eine  Dilatation  der  Wunde  noch 
nötig»  so  geschieht  diese  am  besten  wohl  durch  eine  Kornzange,  die  ge- 
schlossen eingeführt  imd  dann  geöffnet  wird.  In  die  Wunde  wird  sofort  ein 
Drainrohr  gesteckt,  neben  dem  man  gut  tut  noch  kurze  Jodoformgaze- 
streifen einzuschieben.  Drängt  sich  die  membranöse  Abszeßwand  in  den 
Schnitt,  so  kann  sie  gefaßt  und  herausgezogen  werden.  Der  Verband  ist 
der  gewöhnliche.  Die  Hauptsache  ist,  wie  bei  der  Entleerung  jeder  Eiterung, 
die  Wunde  offen  zu  halten,  so  lange  sie  noch  eitert.  Die  Neigung  der  Abszeß- 
höhle zusammenzusinken  und  sich  zu  schließen  ist  groß,  schon  nach  3  Tagen 
rinnt  manchmal  kein  Eitertropfen  mehr  aus  dem  Drainrohr.  Andere  Male 
freilich  muß  schon  am  3.  Tage  oder  auch  später  wieder  die  Kornzange  ins 
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Him  gehen,  um  die  Verklebungen  zu  lösen  und  aufs  neue  das  herausg* 
gefallene  Drainrohr  einzuführen.  In  dieser  Periode  der  Nachbehand- 
lung kommt  es  leicht  zum  Hirnvorfalle,  der  oft  ein  Zeichen  neuer  Eit«- 
ansammlung  in  der  Tiefe  des  Hirnes  ist.  War  er  von  einer  Zunahme  cr 
Liquor  cerebrospinalis  in  der  nächsten  Hirnkammer  abhängig,  so  kann  t: 
nach  einer  Lumbalpunktion  kleiner  werden  und  wieder  zurückgehen. 

d)  Der  rhinogene  Hirnabszeß. 

Der  rhinogene  Hirnabszeß  wird  durch  Eiterungen  in  dei 
oberen  Nasengängen  und  deren  Nebenhöhlen,  wit 
Sinus  frontalis,  sphenoidalis  und  m  a  x  i  1  I  a  r  i  s,  aur 
gelöst. 

Von  den  genannten  Höhlen  gehen  dieselben  endokraniellen  Infek- 
tionen aus.  welche  wir  bei  den  eitrigen  Entzündungen  des  Ohres  utJ 
seiner  Nebenhöhlen  aufgezählt  haben:  der  Abszeß  im  Frontallappvr.. 
die  extradurale  Eiterung,  die  Meningitis  und  die  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus.  Vielleicht  häufiger  noch  als  in  den  analogen  Ohrenkrack- 
heiten  kombinieren  sie  sich  mit  einander.  In  45  sezierten  Fällen  endo- 
kranieller,  von  den  Kiefer-,  Stirn-  und  Keilbeinhöhlen,  soiwie  den  Zellen 
des  Siebbeines  ausgegangenen  Eiterungen  fanden  sich  20mal  Himabszesz': 
—  IDmal  im  Frontal-,  Imal  im  Temporallappen  — ,  lOmal  SinusthroD- 
bosen,  14mal  Leptomeningitiden  und  Imal  ein  extraduraler  Abszeß  allein. 
Dagegen  waren  mit  extraduralen  Eiterungen  kombiniert  5  Abszess^i. 
2  Sinusthrombosen  imd  7  Leptomeningitiden,  und  4mal  Sinusthromboaec 
mit  Leptomeningitiden.  Die  Bahnen,  welche  der  Eiter  von  den  Neben 
höhlen  der  Nase  zum  Hirne  einschlägt,  haben  K  u  h  n  t  imd  D  r  e  y  f  u  ä 
sorgfältig  studiert.  Außer  durch  Perforation  der  hinteren  und  oberen  Sinus- 
wand  kriecht  der  Eiter  längs  den  Gefäßen,  welche  hierbei  thrombosieren, 
weiter.  Die  Darstellung  der  eitrigen  Prozesse  in  den  Stirnhöhlen,  welche 
zu  Hirnabszessen  führen,  gehört  in  das  den  Krankheiten  der  Nase  und 
ihrer  Nebenhöhlen  gewidmete  Kapitel. 

Bekanntlich  kann  ein  großer  Teil  der  Stirnlappen  ohne  Ausfallsjni- 
ptome  zerstört  werden.  Daher  fehlen  den  Abszessen  in  ihnen  meist  dif 
Lokalsymptome.  Nur  wenn  sie  bei  exzessiver  Größe  bis  an  die  motorische 
Region  reichen,  kommen  als  Fern  Wirkungen  Sprachstörungen  (bei  linb- 
»eitigem  Sitze)  und  Monoplegien  im  Gesichte  und  dem  Arme  der  gegen- 
überliegenden Seite  vor.  Die  Reihenfolge,  in  welcher  sich  die  Eiterung 
nach  einer  Verletzung  oder  einem  Empyem  der  Stirnhöhlen  entwickelt, 
läßt  mitunter  an  einen  Hirnabszeß  denken.  Wenn  z.  B.  die  ersten  Schwel- 
lungen und  Fieborbewegungen  nach  einem  Schuß  in  die  Stirnhöhle 
mit  steckengcbliebeiHT  Kugel  aufhören ,  die  Eiterung  aber  fortbesteht 
und  der  Eit(T  aus  einer  Fistel  monatelang  sich  entleert,  dann  aber  aufs 
neue  abendliche  Horripilationen,  Kopfschmerz,  Stauungspapille  em- 
treten,  ist  der  Verdacht  auf  einen  Frontalla]>penabszeß  gerechtfertigt,  be- 
bondrrs  wi*nn  d'w  Patienten  matt  und  mühe  aussehen,  sich  krank  fühlen 
und   mrhrfach  bei  leerom  Magen  erbrechen. 

\)\r  B  e  h  a  11  d  I  u  n  g  rhiiiogener,  im  Frontallappen  steckender 
lfiriiabsz«'ss«*  beginnt  mit  der  P^n'iffiiung  der  Stirnhöhlen,  welche  im  Ab- 
sehnitte  VI  <{esehild«Tt  werden  soll.  Von  den  hierzu  angebrachten  Schnitten 
aus  wird,  wenn  sie  nieht  sehon  zerst<")rt  war.  die  hintere  Sinuswand  ent- 
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fernt  und  darauf  nach  dem  AbszeBse  gesucht,  wobei  Entfernungen  von 
Teilen  des  Stirnbeines  über  die  Grenzen  der  frontalen  Sinus  naoh  oben  und 
den  Seiten  meist  notwendig  werden.  Nach  Herzfeld  sind  bis  11)01 
20  derartige  Operationen  ausgeführt  worden. 

e)  Abszesse  unter  ostiÜBch,  osteomyelitiech,  kariös  und  uloeratiT 
erkrankten  Bch&delstellen. 

Die  unter  kariösen  oiler  entzündeten  Schädels  teilen  auftretenden 
Humahsze^se,  mit  Ausnahme  der  vom  Ohre  (Temporale)  oder  der  Stirn- 
höhle (Frontale),  verschwinden  in  ihrer  Frequenz  vor  den  traumatischen, 
otogenen  und  selbst  rhinogenen  Abszessen.  Indessen  kann  jede  Eiterung 
in  einem  Schädelknochen  die  gleichen  infektiösen,  intrakrani eilen  Erkran- 
kungen in  ihrem  Gefolge  haben,  wne  eine  eitrige  Ostitis  oder  Karies  des 
Mittelolires»  Wo  lang  dauernde  Lösungen  von  Bruchfragmenten  eine 
reichliche  Eiterung  unterhalten,  entsteht  der  oben  ausführlicher  betrach- 
tete traumatische  Bpätabszeß.  Die  gleichen  nekrotischen  Prozesse  aus 
krankhaften  Ursachen,  wie  Schädeltuberkulose  und  Schädelsyphilis, 
können  ebenfalls  die  Veranlassung  von  chronischen  Himabszessen  werden, 
wie  in  den  betreffenden  Kapiteln  schon  erwabnt  ist. 

Die  Diagnose  dieser  Abszesse  stützt  sich  auf  die  allgemeinen,  in  den 
vorhergehenden  Blättern  erörterten  ätiologischen  und  symptomatischen 
Anhaltspunkte. 

f)  Der  metastatiache  Himabszeß. 

DermetastatischeHirnabszeß  hat  in  den  letzten  Jahren 
durch  einige  Operationen,  die  ihn  erreichten  und  entleerten,  ein  besonderes 
Interesse  gewonnen.  Er  ist,  wie  sein  Name  sagt,  Folge  von  Eiterungen  in 
anderen  Körperteilen  als  der  Schädelgegend,  namentlich  in  den  endotho- 
rakischen  Organen,  Meist  ist  er  multipel  und  selten  nur  solitär,  daher  seine 
schlechte  Prognose  und  die  geringen  Aussichten,  selbst  wenn  man  ihn  trifft, 
durch  seine  Entleerung  allen  Eiter  aus  dem  Hirne  zu  schaflfen.  Marti  u  s 
fand  indessen  unter  22  metastatischen  Hirnabszessen  ^  solitäre.  Infektions- 
quellen für  das  Hirn  auf  embolischem  Wege  sind  die  Lungengangran> 
clie  putride,  mit  Ektasie  verbundene  Bronchitis  und  alte,  meist  mit  Fistebi 
komplizierte  Empyeme.  Martins'  Arbeit  verdanken  %vir  wichtige  An- 
haltspunkte für  die  Bestimmung  der  Hirngegend,  in  welcher  gewöhnlich 
die  infektiösen  EmboU  stecken  bleiben.  Der  Embolus  fährt  nämlich  leichter, 
wegen  ihrer  Lage  gerade  in  der  Verlängerung  der  Aorta,  in  die  Carotis 
Binistra  als  dextra  und  gelangt  von  ihr  weiter  in  das,  ja  auch  von  den 
nicht  infizierten  Emboli  bevorzugte  Gebiet  der  Arteria  fossae  Sylvii  sin,, 
in  w^elchem  von  den  ^  solitären  Hirnabszessen,  die  M  ar  ti  u  s  aufführt, 
8  lagen.  Von  dem  Stamme  der  Arterie  gehen  recht\™klig,  also  in  einer 
für  das  Hinüberreißen  von  Partikelchen,  welche  im  Blute  schwimmen, 
ungünstigen  Lage,  die  Endäste  für  die  basalen  Hirnganghcn  ab,  spitz* 
^nnklig  dagegen,  also  in  für  ein  Weiterschwimmen  günstiger  Richtung, 
die  fünf  Endzweige  zur  Rinde.  Das  ist  wohl  der  Grund,  w^arum  in  letzterer 
hauptsächlieli  die  Verstopfungen  durch  die  von  Lunge  und  Pleura  fort- 
gerissenen, infektiösen  Emboli  zu  stände  kommen.  Handelt  es  sich  nur 
um  eine  einmalige  Embolie,  so  wird  sie  hier  zu  suchen  sein,  wäiu^end  bei 
multiplen  imd  w^iederholten  Verschleppungen  Hunderte  von  Abszessen  in 
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den  verschiedensten  Hirnprovinzen  sitzen  könnea.    Von  dem  Sitze  in  <k 
motorischen  Region  der  Hirnrinde  sind  die  Krämpfe   und  Lähmim^  | 
der  gegenüberliegenden  Eörperseite  abhängig,  welche  in  den  lichtig^ 
kannten  Fällen  so  typisch  sich  entwickelten,  daß  die  Operation  genf  I 
und  der  Abszeß  erreicht   werden  konnte.     So  in  einem  von  mirind?| 
zweiten  Auflage  dieses  Handbuches  ausführUch  beschriebenen  Falle. 
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Kapitel  10. 
Die  Thrombose  der  intrakraniellen  Blufleiter. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  Carl  Sohlatter,  Zürich.) 

Zuerst  wohL  hat  Abcrcroiubic  im  Jahre  1816  in  seinem  Werke  ,JXe  Hin* 
erkrankungen"  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Thrombose  der  intraonmiellen  Blutkitcr 
gelenkt.  Die  Literatur  der  Fünfziger-  und  Sechzigerjahre  weist  schon  eine  Rnilie  dM- 
bezüglichcr  wertvoller  Beobachtungen  und  wichtiger  Abhandlungen  in  deutacte; 
französischer  und  englischer  Sprache  auf.  Hier  beschränke  ich  mich,  nur  die  cntr 
gründliche  Bearbeitung  der  Sinusphlebitis  nach  Mittclohreiterungen  von  Lebert 
(1846)  und  die  v.  1)  u  s  c  h  s  (1859)  über  die  marantische  Thromböse  des  Sinus  loifi- 
tudimilis  hervorzuheben.  Die  zahlreichen  neuen  Publikationsfälle  gehören  haiut- 
sächlich  der  otiatrischen  Literatur  an. 

Man  unterscheidet  zwei  ihrem  Wesen  nach  grundverschiedene  Arten 

der  Verstopfung  der  intrakraniellen  Blutleiter: 

a)  eine  primär  auftreibende :  die  marantische  (autochthone) 
Thrombose, 

b)  eine  sekundär  auftretende :  die  infektiöse  oder  e  n  t  x  ündr 
liehe    Thrombose. 
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a)  Die  primäre  oder  marantische  Sinusthrombose 
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soll  an  dieser  Stelle  nur  kurz  skizziert  werden,  da  ihr  chirurgischer- 
iJ  seits  ein  weit  geringeres  Interesse  zukommt  als  der  zweiten  Form,  der  in- 
'  fektiösen  Thrombose.  Sie  ist  viel  seltener  als  die  letztere,  kann  zwar  in 
M  allen  Sinus,  auch  der  Vena  magna  Galeni  vorkonmien,  hat  aber  ihren  Sitz 
^  meist  im  Sinus  longitudinalis  superior.  Man  beobachtet  sie  bei  schwäch- 
i  liehen  imd  durch  erschöpfende  Krankheiten,  wie  Typhus,  Pneumonien, 
^  Phthisis  pulmonum  imd  maligne  Tumoren  henmtergekommenen  Patienten, 
'S  hauptsächlich  im  Kindes-  und  Greisenalter.  Die  erschöpfenden  Kinder- 
il  diarrhöen  spielen  ätiologisch  eine  wichtige  Rolle;  das  durch  Flüssigkeits- 
"2  Verlust  eingedickte  Blut  neigt  leicht  zur  Grerinnimg.  Auch  schwere 
4    Chlorosen  sind  disponierende  Momente. 

Im  menschlichen  Organismus  gibt  es  bekanntlich  drei  Stellen,  an  denen 
das  Venenblut  mit  Vorliebe  gerinnt:  1.  die  intraktaniellen  Blutleiter,  2.  das 
kleine  Becken,  3.  die  unteren  Extremitäten.  Eine  Reihe  anatomischer 
i  Eigentümlichkeiten  der  Hirnblutleiter,  so  ihr  außerordentlich  weites 
Lumen  und  die  starre  Wandung,  der  recht-  oder  stumpfwinklige  Eintritt 
der  Venae  cerebrales  in  den  Sinus  longitudinalis,  entgegen  dem  Blutstrom, 
I  machen  dieselben  ganz  besonders  für  die  Entstehung  einer  Thrombose 
geeignet.  Freilich  braucht  es  zum  Zustandekommen  der  Gerinnung 
außer  einer  Verlangsamung  des  Blutstromes  noch  anderer  Momente, 
Blutanomalien,  Läsionen  der  Endothelzellen  der  Sinuswand. 

Es  darf  wohl  auch  als  erwiesen  angesehen  werden,  daß  die  Sinus- 
thrombose durch  einfache  heftige  Erschüttenmg  des  Schädels  ohne  sicht- 
bare Verletzung  eintreten  kann  (Dörr),  indem  die  Gewalteinwirkung 
eine  Verletzung  des  Sinusepithels  verursacht  und  diese  Anlaß  zur  Blut- 
gerinnung gibt. 

Nur  selten  äußert  sich  die  marantische  Thrombose  in  distinkten, 
leicht  zu  deutenden  Sjmiptomen.  Ihre  Merkmale  können  intra-  und 
extrakranielle  Stauung  sein,  so  bei  Thrombosierung  des  Sinus  longitudinalis : 
Füllung  der  Frontal-  und  Parietalvenen  und  Weich- 
te i  1  ö  d  e  m  ,  zuweilen  als  weitere  Stauungserscheinung  Nasenbluten. 
Bei  Erwachsenen  leiten  gerne  Kopfschmerzen  mit  folgenden  Delirien 
das  Krankheitsbild  ein.  Kinder  werden  zumeist  von  Krämpfen  befallen, 
und  zwar  hat  das  Auftreten  der  Krämpfe  am  Ende  einer  erschöpfenden 
Krankheit  schon  etwas  Suspektes  an  sich.  Bei  Säuglingen  ist  die  Diagnose 
möglich,  wenn  die  Fontanelle  eingezogen  und  die  BlutfiUlung  der  Jugulares 
verändert  ist. 

Zuweilen  erleichtert  die  Thrombosierung  der  Retinalgefäße  die  Dia- 
gnosenstellung. Häufig  sind  aber  die  Sjmiptome  durch  die  ursächlichen 
Erkrankungen  verdeckt. 

Meistens  ist  eine  Differentialdiagnose  zwischen  marantischer  Sinus- 
thrombose imd  anderen  schweren  Erkrankungen  des  Gehirns  und  dessen 
Häuten,  ganz  besonders  der  Cerebrospinalmeningitis  nicht  zu  ziehen. 

Bei  Erwachsenen  darf  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  maran- 
tische Thrombose  gestellt  Werden,  wenn  sich  nach  einer  erschöpfenden 
Krankheit  plötzlich  einseitiger  Kopfschmerz,  Delirien,  Sonmolenz  einstellen. 
Falls  zu  diesen  subjektiven  Symptomen  objektive  Erscheinungen,  wie 
-Füllung  der  Hautvenen  mit  ödem  in  der  Frontal-  und  Parietalgegend, 
treten,  ist  die  Diagnose  gesichert. 
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Da  die  marantische  Thrombose  gewöhnlieh  einen  schlechten  i 
gemeinzustand  des  Körpers  begleitet,  so  ist  ihre  Prognose  meistens  cii- 
letale.  Bessert  sich  ausnahmsweise  das  Allgemeinbefinden,  so  kann  > 
marantische  Thrombus  zur  Resorption  gelangen.  Wächst  aber  der  Pti:- 
in  eine  der  Venae  cerebrales  hinein  imd  treten  infolge  dessen  Erweickuii^ 
Vorgänge  der  Himsubstanz  ein,  so  ist  der  Verlauf  ungünstig,  es  könK 
ausgedehnte  Hirnläsionen  zurückbleiben. 

Nach  Minkowski  gibt  die  Thrombose  der  Vena  magna  Galr: 
eine  noch  schlechtere  Prognose  als  die  Sinusthrombose,  da  ein  KoDat^n 
kreislauf  ausgeschlossen  ist.  Unter  den  Symptomen  zeigten  sich  m-.': 
Muskelstarre  sowie  prämortale  Temperatursteigerung. 

Einer  Therapie  ist  die  marantische  Sinusthrombose  gewölmli 
nicht  zugänglich,  dieselbe  könnte  nur  auf  eine  Kräftigung  des  Körp:> 
im  allgemeinen  hinzielen. 

b)  Die  infektiöse  oder  entzündliche  Sinasthrombofle 

beansprucht  das  vollste  Interesse  des  Arztes  und  Chirurgen.  Sie  i«  t- 
Gegensatze  zur  marantischen  Thrombose  eine  Sekundärerscheinung  k, 
Grund  einer  primären  Infektion,  eine  infektiöse  Entzündung  in  d*: 
Hirnblutleiter,  welcher  dem  primären  Entzündungsherde  am  nächstfi 
liegt.  Während  die  marantische  Sinusthrombose  meist  Kinder  und  ik 
Leute  befällt,  kommt  die  entzündliche  Sinusthrombose  fast  nur  bei  k 
dividuen  im  mittleren  Alter  vor.  Meningitis,  auch  hie  und  da  Groß-  uc: 
Kleinhirnabszesse  komplizieren  den  späteren  Verlauf  der  Sinuserkrankau 

Ausgangspunkte  der  infektiösen  Sinusthrombose  können  sein:  is* 
iizierte  Weichteil-  und  Enochenwunden  des  Schädels,  Erysipel  des  Gesiditr 
oder  Kopfes,  überhaupt  schwere  Infektionen  im  Bereiche  des  Kopfes,  ii 
der  Augen-,  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhöhle.  So  sind  als  ätiologiKlk^ 
Momente  beschrieben:  Anthrax  der  Lippen,  des  Mundes,  der  Nasen- UK 
Augenhöhle,  Kieferperiostitis  bei  Zahnkaries,  Entzündungen  der  Tonsl 
und  retropharjTigeale  Abszesse.  Der  weitaus  wichtigsteAnr 
gangspunkt  aber  ist  —  nach  K  ö  r  n  e  r  in  beinahe  zwei  Dritti 
der  Sinusphlebitiden  —  das  Ohr  und  das   Schläfenbein. 

Über  die  Häufigkeit  der  otitischen  Himkrankheiten  überhaupt  du 
die  Angabe  von  Pitt  orientieren,  daß  er  unter  9000  aufeinander  folgenda 
Sektionen  in  G  u  y's  Hospital  (in  den  Jahren  1869—1888)  57  Tode«Bfc 
durch  Ohreiterungen,  also  1  auf  158  Sektionen  zählte.  Darunter  wiRC 
22  Fälle  von  otitischen  Sinuserkrankungen,  18  Fälle  otitischer  HimabflKW 
und  15  reine  Fälle  otitischcr  Meningitis.  Das  Verhältnis  der  Stn«- 
Phlebitis  und  Pyämie  zu  der  Zahl  der  Ohrkranken  hat  H  e  ß  1  e  r  ni 
folgenden  Resultaten  berechnet.  Bei  81  648  Ohrkranken  trat  der  Tod 
IKiiual  ein  durch  intrakranielle  Folgekrankheiten  und  zwar 

40  Todesfälle  =  34,5  Prozent  durch  Meningitis, 

28  „  .^=24,1  .,  Hirnabszeß, 

48  =41,4  Sinusphlebitis  und  Pyämie« 

Auffalh'nd  stark  tritt  der  Oeachlechtsunterschied  in  der  Erkrankimp- 
<lis|)()sirioii  horvor.  Das  männliche  (J  c  s  c  h  1  e  c  h  t  w  i  r  d  mehr 
als  0  TU  a  1  so  oft  wie  das  weibliche  von  diesen  Kom- 
plikation «» ii  einer  ()  h  r  e  i  t  e  r  u  n  g  befallen. 


Wie  alle  otogenen  Gehirnkrankheiteii  tritt  auch  die  Sinusphlebitis 
häufiger  rechts-  als  linksseitig  auf.  Die  rechte  Foasa  sigmoidea  ist 
gewöhnlich  breiter  und  tiefer,  auch  rückt  sie  raelir  nach  außen  und  vom 
als  die  der  anderen  Seite.  Als  Ursache  dieses  Verhaltens  wird  der  stärkere 
Abäuß  des  Gehirn blutes  durch  den  rechten  Sinus  angesehen,  da  der  Sinus 
longitudinalis  meist  in  den  rechten  Sinus  transversus  einmündet.  Die 
rechtsettige  Einmündung  des  Sinus  longitudinalis  hinwiedermn  begründet 
man  durch  den  auf  der  rechten  Seite  kürzeren  und  geraderen  Weg  fiir 
das  durch  die  Sinus  nach  dem  Herzen  abfließende  Blut.  Der  Längs- 
blut leiter  hat  dadurch  nach  der  rechten  Seite  den  leichteren  Abfluß. 

Wie  der  Sinus  sigmoideus,  so  hegt  aus  demselben  Grunde  auch  der 
Sinus  transversus  und  der  Bulbus  venae  jugularis  rechts  meist  etwas 
tiefer  im  Knochen  als  links. 

Körner  hält  gegenüber  eiuer  die  Richtigkeit  seiner  diesbezüglichen 
Untersuchungen  bestreitenden  Arbeit  an  der  Ansicht  fest,  daß  bei  Brachy- 
kephalen  die  Gefahr  des  Übergreifens  einer  Eiterung  aus  dem  Schläfen- 
beine auf  den  Schädelinhalt  größer  sei  als  bei  DoHehokephalen,  weil  bei 
ersteren  sowohl  die  Decke  der  Paukenhöhle  dünner  sei  und  häufiger 
Dehiszenzen  zeige,  als  auch  die  Fossa  sigmoidea  tiefer  in  den  Knorhen 
einzudringen  pflege  als  bei  den  letzteren.  Nach  Politzer  und  Hart- 
mann sollen  durchschnitt  lieh  die  kleinen  sohden  Warzen  fortsätze  auch 
eine  tiefe  Fossa  sigmoidea  anzeigen - 

Vom  primären  Entzündungsherde  aus  kann  die  Bildung  einer  Sinus- 
thrombose  auf  zwei  Arten  ausgelöst  werden.  Entweder  setzt  sich  die 
Entzündung  per  contiguitatem  bis  zum  Sinus  fort  und  ergreift  die  Wan- 
dung desselben.  Das  Blut  im  Inneren  des  Blutleiters  gerinnt  infolge- 
dessen und  es  bildet  sich  ein  an  der  Wand  festsitzender  Thrombus,  Diesen 
Infektionsweg  bezeichnet  man  als  Thrombophlebitis,  Oder  es 
thrombosiert  schon  im  Krankheitsherde  selbst  eine  kleine  Vene  und  ihr 
infizierender  Thrombus  wächst  bis  in  den  Sinus  weiter  (0  s  t  e  o  p  h  1  e- 
b  i  t  i  s). 

Der  erste  Übertragung«  weg  der  Infektion  ist  weitaus  der  hau%ere, 
besonders  bei  den  otitischen  Sinusthrombosen. 

Der  Sitz  der  ursäehhchen  Erkrankung  liegt  bei  ihm  meist  im 
W  a  r  z  e  n  f  o  r  t  B  a  t  z  e  und  besteht  in  einer  chronischen  Eite- 
r  u  n  g  desselben.  Fast  bei  allen  FäUen  von  Ohreiterung  sind  entweder 
Pneumokokken  oder  Streptokokken,  weniger  Staphylokokken  nach- 
gewiesen worden.  Selten  ist  die  primäre  Krankheit  akuter  Art  oder  ilire 
Exsudation  serösen  Charakters.  Die  Entzünilung  progrediert  dann  bis 
in  die  Fossa  sigmoidea,  wo  ein  direkter  Kontakt  des  kranken  Knochens 
mit  dem  Sinus  zu  stände  krmimt.  Oft  erleichtern  Dehiszenzen  im  Kntx-hen 
den  Übergang  zur  Eiterung,  Manchmal  schießen  von  der  Sinuswand 
und  der  anhegenden  Dura  Granulationen  auf,  welche  die  Propagation 
der  Infektion  etwas  aufzuhalten  vermögen.  Häufig  kann  es  zu  einer 
extrathiralen  Abszeßbildung  kommen.  Wird  die  eitrige  Infiltration  und 
Erweichung  der  Sinuswand  starker,  so  kommt  es  zu  einer  verschieden 
groU  ausfallenden  Perforation  der  letzteren.  Eine  Blutung  aus  dem  Ge- 
fäße tritt  gewöhnlich  nicht  ein,  weil,  sobald  seine  Wandung  von  der  Eit^- 
riujg  ergriffen  und  ihr  Endothel  zerstört  ist,  das  Blut  im  Inneren  ko- 
aguliert. Sehr  bald  aber  kommt  es  infolge  des  infektiösen  Prozesses  zu 
einer  eitrigen  Erweichung  im  zentralen  Aba^-hnitte  des  Thrombus.     An- 
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fänglich  kann  die  Außenscliichte  des  Thrombus  noch  fest  an  der  Iriin 
wand  des  Sinus  haften,  später  folgt  eine  Vereiterung  des  Thrombiivr 
daß  dicker,  rahmiger  Eiter  frei  im  Sinus  schwimmt.  Ein  jauchiger  Zerfi 
des  Thrombus  ist  besonders  bei  Cholesteatomen  des  Mittelohres  gefui:-: 
worden. 

Während  die  Mitte  des  Thrombus  eitrig  zerfallen  ist,  können  unter-: 
und  oberes  Ende  desselben  den  Sinus  fest  abschließende  Pfropfe  bücfi  j 
H  e  ß  1  e  r  stellte  sogar  15  Fälle  zusammen,  bei  welchen  sich  eine  i^'.  \ 
Obliteration  des  Sinus  durch  Organisation  des  Thrombus  eingestellt  h&r.-  [ 

In  der  Regel  aber  progredieren  Thrombose  und   Entzündung  du 
beiden  Seiten  fort,  gegen  den  Blutstrom  und  mit  ihm.  { 

Beginnt  die  Krankheit,  wie  gewöhnlich,  im  Sinus  sigmoidejl 
wegen  seiner  unmittelbaren  Nachbarschaft  mit  den  MittelohrräumeD.  • 
wächst  häufig  der  Thrombus  sowohl  in  den  das  Blut  dem  Sinus  sigmoidr.- 
zuführenden  Sinus  lateralis  (selten  bis  in  den  Sinus  longitudinalis)  h 
ein,  als  auch  durch  den  Sinus  petrosus  superior  nach  vir. 
in  den  Sinus  cavernosus,  selbst  bis  in  die  Vena  Ophthalmia 
Zuweilen  entsteht  der  primäre  Thrombus  im  Sinus  petrosus  superior  u*^ 
setzt  sich  von  hier  aus  in  den  Sinus  sigmoideus  fort. 

Nicht  selten  progrediert  der  infektiöse  Thrombus  mit  dem  Biet-  | 
Strom  in  die  Vena  jugularis  interna.  Meist  betrifit  dies  nc 
ihr  oberes  Dritteil,  der  Thrombus  kann  sich  aber  auch  bis  in  die  Veo* 
Cava  superior  ausdehnen.  Die  weitere  embolische  Propagation  der  iL- 
fektiösen  Massen  durch  den  Kreislauf  ist  aus  dem  folgenden  Abschnine 
ersichtlich. 

Distinkte  pathognomonische  Symptome  hat  die  infei- 
tiöse  Sinusthrombose  nicht.  Die  Allgemeinerscheinungen  sind  die  der 
Pyämie  überhaupt.  Die  Lokalerscheinungen  äußern  sich  in  den  Fdgtt 
der  gestörten  Zirkulation :  innerhalb  des  Schädels  durch  Störung  der  Hm- 
tätigkeit,  außerhalb  des  Schädels  durch  ödem.  Doch  reichen  in  viela 
Fällen  diese  Merkmale  aus,  um  eine  Diagnose  auf  Thrombose  eines  intra- 
kraniellen  Blutleiters  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  stellen    zu  könnoi 

Gewissen  Allgemeinerscheinungen  begegnet  man  bei  fast  allen  FiDet 
von  infektiöser  Thrombose.  Als  früheste  treten  Kopfschmerzen 
auf,  entweder  diffuse  oder  auf  die  Gegend  des  erkrankten  Slutleiten  be- 
schränkte. Sehr  häufig  gesellen  sich  Erbrechen  und  Schwindel 
hinzu.  Die  rasch  ansteigende  Körpertemperatur  zeigt  ausgesprocheiie 
Remissionen.  In  wenigen  Stunden  tritt  eine  Steigenmg  der  Temperatur 
bis  auf  40  und  *tl  Grad  ein,  und  sogleich  schließt  sich  ein  Abfall,  manch- 
mal bis  auf  öubnormale  Höhe,  an.  Der  Temperaturabfall  erfolgt  ge- 
wöhnlich unter  starkem  Schweißausbruch.  In  seltenen  Fällen,  nament- 
lich bei  Kindern,  ist  kein  j)yäniische8,  sondern  ein  kontinuierliches  Reber 
beobachtet  worden.  Wiederholte*  Schüttelfröste,  jenes  weitere 
charakteristisclit'  Zrichrn  der  Pyämie,  bilden  ein  wichtiges  Merkmal.  Ent- 
weder tritt  d<*r  erste  Schüttelfrost  ^'leiehzeitiji;  mit  den  ersten  S3rmptomen 
der  Hinireizun^,  wie  Kopfschmerzen,  Schwirulel,  Erbrechen  auf,  oder, 
was  häufiger  der  Fall  ist,  einen,  zwei  oder  mehr  Tage  nach  diesen.  Am 
häuli^'sfcn  .^ir.d  zw^i  l»is  seclis  Schüttelfröste  l)eobachtet  worden.  Der 
Puls  ist  den  «^'Irirjien  Seh  wank  im  «jen  wie  die  Temperatur  unterworfen. 
In  (l'-n   Z'-it.-n  <ler   Schutt »»Ifröste  stei^rt  er  üIxt   KH)  und  auf   120 — 140. 
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Die  Abszedierimg  der  Metastasen  verursacht  geringere  Bemissionen 
von  Puls  und  Temperatur.  Die  Zunge  ist  stark  belegt  und  trocken. 
Besonders  in  den  letzten  Stadien  besteht  Neigung  zu  Diarrhöe,  haupt- 
sächlich bei  chronischen  Fällen. 

Auch  Ikterus  ist  eine  öfters  beobachtete  Begleiterscheinung,  und 
zwar  bei  der  reinen  Sinusphlebitis  3mal  so  oft  wie  bei  der  komplizierten. 
In  allen  Fällen  lag  ihm  eine  Vergrößerung  der  Leber  zu  Grunde,  so  daß 
er  als  hepatogener  und  nicht  als  hämatogener  aufzufassen  ist. 

Milzschwellung  ist  immer  nachzuweisen. 

Bei  der  reinen  Sinusphlebitis  kommen  Konvulsionen  sehr  selten  vor, 
bei  der  komplizierten  sind  sie  um  das  3fache  häufiger,  am  häufigsten  bei 
der  Komplikation  mit  Himabszeß.  In  ausgesprochenem  Gregensatze  zum 
Himabszesse  wird  bei  unkomplizierter  infektiöser  Thrombose  die  Him- 
tätigkeit  nicht  beeinträchtigt,  vielmehr  bleibt  die  Intelligenz  des  Kranken 
fast  bis  zum  tödhchen  Ausgange  erhalten. 

Grelangen  die  zerfallenen  Thrombenbröckelchen  in  den  Kreislauf,  so 
können  sie  in  die  verschiedensten  Organe  als  Emboli  zerstreut  werden 
und  dort  Metastasen  bilden.  Weitaus  am  häufigsten  werden  die 
Lungen  befallen,  so  daß  man  so  weit  gegangen  ist,  direkt  einen  Lungen- 
typus der  Krankheit  aufzustellen. 

Aus  dem  affizierten  Sinus  oder  gar  der  Vena  jugularis  interna  wer- 
den die  Emboli  durch  die  Vena  cava  superior  in  das  rechte  Herz  ge- 
schwemmt und  gelangen  von  hier  aus  in  die  Lungenarterie,  in  deren 
Kapillarnetz  sie  stecken  bleiben.  Sogar  bei  vollständigem  Verschlusse 
des  zentralen  Endes  des  Sinus  trans versus  oder  der  Vena  jugularis  interna 
durch  einen  fest  obturierenden  Thrombus  kann  in  seltenen  Fällen  eine 
embohsche  Metastasenbildimg  vor  sich  gehen,  nämlich  durch  die  Blut- 
leiter der  gesunden  Seite  vom  peripheren  Ende  des  affizierten  Blutleiters 
aus.  Beim  Sinus  transversus  z.  B.  durch  den  Sinus  petrosus  superior 
und  inferior  und  weiter  durch  den  an  der  Sella  turcica  liegenden  Sinus 
cavernosus  imd  Kidleyi  hindurch  in  das  Venengebiet  der  anderen 
Seite. 

Diese  Metastasenbildung  in  den  Lungen  tritt  nach  verschieden  langer 
Dauer  der  Krankheit,  häufig  aber  gegen  Ende  der  2.  Woche  auf.  Husten- 
reiz, plötzliche  schmerzhafte  Empfindimgen  in  der  Brust  können  die 
Verstopf img  der  kleinen  Lungengefäße  symptomatisch  andeuten. 

Nicht  alle  Lungenemboli  sind  infektiös.  Fehlen  darin  pathogene 
Keime,  so  kann  es  bei  bloßer  Infarktbildung  sein  Bewenden  haben.  Meist 
aber  vereitern  und  verjauchen  die  metastatischen  Infarkte,  und  es  ent- 
stehen eitrige  oder  gangränöse  Lungenabszesse.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  beide  Limgen  von  multiplen,  oft  unzählbaren  Metastasen  be- 
fallen und  zwar  mehr  in  ihren  unteren  Abschnitten.  Solitäre  Abszesse 
finden  sich  selten. 

Kleine  disseminierte  Abszesse  sind  nicht  leicht  nachzuweisen,  es  fehlen 
häufig  die  charakteristischen  eitrigen  Sputa.  Bricht  ein  metastatischer 
Lungenabszeß  in  die  Pleura  durch,  so  entsteht  ein  Pyopneumo- 
t  h  o  r  a  X  ,  welcher  erst  die  Lungenmetastase  verraten  kann.  Verjauchen 
aber  die  Lungenabszesse,  so  zeigt  sich  bald  ein  ,,pfiaumenmusähnlicher'' 
Auswurf,  hie  und  da  werden  grobe  Rasselgeräusche  gehört,  denen  bald 
feuchtes  Rasseln  über  großen  Lungenpartien  nachfolgt. 

Der    Auswurf    nimmt    infolge    eitriger    Beimischungen    später    eine 
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bräunlich-graue  Färbung  an  und  verbreitet  einen  ekelhaften  fötiden  ^^ 
ruch,  welcher  oft  Isolierung  des  Kranken  erfordert. 

Mit  welcher  Vorliebe  die  Lungen  der  Sitz  der  Metastasen  verk 
mag  die  Angabe  H  e  ß  1  e  r  s  erhellen,  daß  unter  ISO  Fällen  von  ^ii> 
Phlebitis  und  Metastasen  sich  nur  Hmal  die  Lungen  frei  gefunden  h^kii 

In  seltenen  Fällen  können  kleine  Emboli  die  relativ  weiten  LunePL- 
kapillaren  passieren,  und  durch  die  Lunge  hindurchgeschwemmt.  ioo!» 
übrigen  Körperorgane  zerstreut  werden.  So  sind  Metastasen  beobackt: 
worden  in  den  Gelenken,  in  Schleimbeuteln,  in  der  Muskulatur,  in  ik 
Nieren,  der  Milz  und  der  Leber,  sogar  im  Auge,  und  in  einem  Falki 
der  ary-epiglottischen  Falte. 

Auch  im  Gehirn  sind  metastatische  Abszesse  bei  otogener  Sisiir 
thrombose  gefunden  worden.  In  der  Literatur  finden  sich  9  reine  der- 
artige Fälle,  wo  ein  Übergang  der  Eiterung  vom  Felsenbein  auf  das  «ir- 
hirn  absolut  auszuschließen  ist. 

Selbst  Tuberkulose  des  Felsenbeines  kann  auf  dem  Wege  einer  meu- 
stasierenden  Sinusphlebitis  zur  allgemeinen  Infektion  des  Organismir 
führen. 

Den  bisher  geschilderten  Verlauf  der  Krankheit,  den  sogenannta 
Lungentypus,  müssen  wir  als  Haupttypus  der  thromboti- 
schen Erkrankung  der  Gehirnblutleiter  festhalten.  Daneben  hat  mu. 
noch  einen  abdominalen  oder  typhösen  Typus  und  einen  meningeala 
Typus  des  Krankheitsverlaufes  aufgestellt,  welche  beide  selten  rein,  mdst 
vermischt  mit  der  ersten  Form  oder  miteinander  beobachtet  worden  mL 

Abdominaler  Typus.  Zeigt  sich  die  Toxämie  mehr  in  den 
Abdominalorganen,  so  entwickelt  sich  ein  typhusähnlicher  Sjmiptomeo- 
komplex.  Die  hohen  Temperaturen  zeigen  nicht  die  stark  ausgesprochenoi 
Remissionen.  Neben  der  Milzschwellung  und  zuweilen  einem  roseolälm- 
lichen  Hautexanthem  findet  man  ein  aufgetriebenes  sclunerzhaftes  Ab- 
domen, Diarrhöen,  häufig  erbsensuppenartige  Stühle. 

M  c  u  i  n  g  e  a  1  e  r  T  y  p  u  8.  Zuweilen  verdeckt  oder  kompliziert  eine 
Meningitis,  die  von  dem  infektiösen  Thrombus  ausgeht  oder  sich  direfa 
von  dem  primären  Krankheitsherde  aus  entwickelt,  die  KranUieitserBchei- 
nungcn  der  Sinusthrombose  und  führt  zu  raschem,  tödlichem  Ausgange. 

Nach  dieser  Schilderung  der  Allgemeinerscheinungen  des  Krank- 
heitsbildes  mögen  im  folgenden  Abschnitte  die  äußerlich  wah^ 
n  e  h  m  b  a  r  e  n  Zeichen  der  Thrombose  der  einzelnen 
Sinus  ihre  BeHprecluing  finden. 

Die  Symptome  der  weitaus  am  häufigsten  vorkommenden  Throm- 
bose (l(*s  Sinus  si^moideus  und  transversus  haben 
eine  zweifarh(»  Oonesc.  Entweder  basieren  sie  auf  der  Fortleitung  der 
Thr<)nil)08o  in  di«'  \'<»non  außerhalb  des  Schädels,  oder  auf  einer  Schädi- 
gung d<>r  NVrvcn,  welche  mit  dem  Sinus  sigmoideus  durch  das  Foramen 
jujjularo  austn'tiMi. 

Krt  ^ibt  für  (lii'se  Thrombose  charakteristische  Gefäßveränderungen 
um  K(»|»fe,  leider  iiixT  bi'^leiton  diese  ausschlagjjebendsten  Symptome  nicht 
häufi;;  das  Krankhcitsbild. 

K  i  n  zirkumskriptes,  schmerzhaftes  Odem  am 
h  i  n  t  I*  r  c  u    U  a  n  d  c   des    \V  a  r  z  c  n  f  o  r  t  s  a  t  z  e  s   ist   von    G  r  i  e- 
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'    8  i  n  g  e  r  als  ein  pathognomonisches  S3miptom  beschrieben  worden,  als 
Zeichen  der  in  das  Emissarium  mastoideum  fortgesetzten  Phlebitis  und 
'    Thrombose.     Dieses   ödem  an  der  hinteren  Seite  des  Warzenfortsatzes 
I    und  abwärts  über  seine  Spitze  hinaus  ist  nicht  mit  einer  ödematösen 
i    Weichteilschwellung  über  dem  Warzenfortsatz,  welche  ja  auch  auf  einer 
I    Entzündung  des  Warzenfortsatzes  selbst  beruhen  kann,  zu  verwechseln. 
I    Manchmal  kann  statt  des  Ödems  nur  eine  Druckempfindlichkeit  an  der 
Austrittsstelle  des  Emissarium  mastoideum  die  Fortleitimg  des  throm- 
botischen Prozesses  verraten,  oder  es  kommt  an  der  betreffenden  Stelle 
zur  subperiostalen  Abszeßbildimg  und  zu  schmerzhafter  Infiltration  der 
Nackenmuskeln,  in  einigen  Fällen  sogar  zu  großen  Nackenabszessen,    Die 
beiden  letzteren  Symptome  können  auch  die  Folge  einer  Fortleitung  der 
Phlebitis  durch  die  Venae  condyloideae  posteriores  und  anteriores  sein. 
Die  Abszesse  befinden  sich  stets  unter  der  tiefen  Halsfaszie. 

Neben  der  hinteren  Warzenfortsatzgegend  ist  die  seitliche  Hals- 
gegend längs  des  Verlaufes  der  Vena  jugularis  interna  genau  zu  unter- 
suchen. Wie  bereits  an  früherer  Stelle  bemerkt,  kann  sich  die  Throm- 
bose des  Sinus  sigmoideus  auch  zentralwärts  —  in  die  Vena  jugU'» 
laris  interna  —  fortpflanzen.  In  den  meisten  Fällen  von  aus- 
gedehnter  infektiöser  Sinusthrombose  verursacht  Druck  auf  die 
Vena  jugularis  interna,  besonders  auf  ihr  oberes  Dritteil, 
heftige  Schmerzen.  Zuweilen  kann  durch  Konstatierung  dieses 
bloßen  Druckschmerzes  auch  ohne  äußerlich  wahrnehmbare  Symptome 
die  erkrankte  Seite  herausgefunden  werden.  Häufig  aber  entsteht  eine 
Infiltration  längs  der  seitlichen  Halsgefäße,  die  thrombosierte  Vena 
jugularis  wird  als  ein  harter  Strang  durchgefühlt.  Die  Bewegungen  des 
Kopfes  sind  dadurch  gehemmt;  er  wird  mit  Vorliebe  nach  der  Banken 
Seite  gebeugt  gehalten,  um  den  Kopfnicker  zu  entspannen  und  dessen 
Druck  auf  das  entzündete  Gebiet  zu  vermeiden. 

In  einigen  Fällen  ist  eine  stärkere  Füllung  der  Vena  jugularis 
externa  beobachtet  worden.  Bei  ausgedehnter  Sinusthrombose  kann 
die  Einmündungssteile  der  Vena  jugularis  externa  in  die  interna  verlegt 
werden,  und  die  jugularis  externa  der  kranken  Seite  mit  ihren 
Ästen  eine  auffällige  Anschwellung  zeigen. 

Umgekehrt  ist  nach  Gerhardt  gerade  eine  stark  gefüllte 
Vena  jugularis  externa  auf  der  gesunden  Seite  bei 
kollabierter  Vena  jugularis  der  kranken  Seite  ein  sicheres  Zeichen  der 
Thrombose  des  Sinus  transversus.  Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  sig- 
moideus kann  sich  die  Vena  jugularis  externa  leichter  in  die  kollabierte 
interna  entleeren  und  erscheint  deshalb  auf  der  kranken  Seite  weniger 
stark  gefüllt  als  auf  der  gesunden.  Dieses  Gerhardt  sehe  Symptom 
ist  jedoch  nur  in  wenigen  Fällen  konstatiert  worden. 

Z  a  u  f  a  1  fand  ein  weiteres  Merkmal,  das  für  die  Diagnose  der  Sinus 
sigmoideus-Thrombose  von  Wert  sein  kann,  in  cadavere:  eine  einseitige 
Erweiterung;  der  Vena  mastoidea  bis  zur  Stärke  der  gleichseitigen  Vena 
jugularis. 

Die  Nerven,  die  mit  dem  Sinus  sigmoideus  zusammen  durch  das 
Foramen  jugulare  den  Schädel  verlassen,  sind  der  Vagus  mit  A  c  c  e  s- 
8  o  r  i  u  8  und  der  Glossopharyngeus.  Als  Kompressions-  und  Ent- 
zündungserscheinungen des  Vagus  sind  beobachtet  worden:  Heiserkeit, 
Atemnot,  Pulsverlangsamung,  ja  Tod  durch  Respirationslähmung.     Im 
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Accessoriusgebiet  sind  Krämpfe  ausgelöst  worden  (des  M.  ster_ 
cleidomastoideus  und  des  Oucullaris). 

Durch  Erkrankung  des  N.  glossopharyngeus  entstand  in  einem  Fl 
Schlucklähmung,  in  einem  anderen  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Gauni^: 
muskellähmung.  Selbst  der  durch  das  Foramen  condyloideum  anur 
austretende  N.  hypoglossus  ist  in  einigen  Fällen  in  die  Entzündung  r; 
bezogen  und  gelähmt  worden. 

Als  weitere,  jedoch  für  diese  Sinusthrombose  niclit  charakteristL^t 
Begleiterscheinungen    können    auftreten :    Stauungspapille:::  I 
Neuritis  optica,  ebenso  Nystagmus.  | 

Alle  diese  Symptome  könnten,  falls  sie  auch  nur  partiell  vorhaml -: 
die  Diagnose  der  Thrombophlebitis  des  Sinus  sigmoideus  leicht  machr:  | 
doch  kommen  sie  bedauerlicherweise  auch  bei  typischen  Erkrankui^ 
fällen  nicht  häufig  vor.  Es  ist  eine  festzuhaltende  Tatsache,  d^S  ^: 
Thrombus  des  Sinus  sigmoideus  vorhanden  sein  kann  ohne  eine  fe" 
äußeren  Erscheinungen  auszulösen. 

Die  Wahrnehmung,  daß  bei  Thrombose  des  Sinus  transversus  ebr- 
Seite  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Stauungspapille  vorliegt,  während  "f^ 
anderen  analogen  Fällen  keine  Spur  davon  nachweisbar  ist,  haben  He:- 
r  i  c  i  und  K  i  k  u  c  h  i  veranlaßt  nachzuforschen,  ob  dieses  unregelmääif^ 
Verhalten  durch  Varietäten  beim  Zusammenfluß  der  okzipitalen  Hin 
blutleiter  erklärt  werden  kann.  Ihre  Untersuchungen  zeigen,  daß  sichd* 
Verbindimg  der  Sinus  sehr  verschieden  gestaltet.  Bei  weitem  am  häufigsi«! 
teilt  sich  sowohl  der  Sinus  sag.  sup.  wie  der  Sinus  rect.  in  je  zwei  Äs?-. 
aus  den  beiden  rechten  entsteht  der  rechte  Sinus  transv.,  während  sichdrr 
linke  analog  verhält.  Nur  bei  10  Prozent  der  untersuchten  Fälle  lag  e'i 
„Confluens  sinuum"  im  wahren  Sinne  des  Wortes  vor,  das  heißt  eine  Ec- 
mündung  der  beiden  Sinus  transversi,  des  Sinus  sag.  sup.  und  des  SIdü 
rectus  in  einen  gemeinsamen  Raum. 

Die  Thrombose  eines  der  beiden  Sinus  petro^: 
macht  keine  lokalen  Erscheinungen.  Meist  fällt  sie  auch  mit  der  Entzüo- 
diirig  des  Sinus  sigmoideus  oder  des  Sinus  cavernosus  oder  des  Bulbus  da 
Vena  jugularis  zusammen,  welche  ihrerseits  für  die  Diagnose  des  Sjnnk* 
heitssitzes  verwertbare  Symptome  äußern  können. 

Die  Thrombose  des  Sinus  Ion  gitudinalis  superioi 
ist  meist  marantischer  Genese.  In  seltenen  Fällen  können  auch  Traumn 
mit  Knoch(»nsplitterung  des  Schädeldachs  oder  entzündliche  Vorgänge  in 
der  Kopfhaut,  z.  B.  Erysipel  oder  eitrige  Prozesse  im  anliegenden  Knocheü 
selbst,  eine  Phlcjbitis  der  oberflächlich  liegenden  Vene  hervorrufen.  Patho- 
gnomonisfln*  Symptome  hat  auch  die  Thrombose  des  Sinus  longitudinaü» 
nicht.  Frcilirh  sind  Konvulsionen  und  Xasenblutungen,  die  durch  Stauung 
in  den  Venao  (MTcbrales  suj)eriore8  und  der  Venae  foraminis  coeci  entstehen. 
als  Chiirakteriritika  dieser  Sinustlirombose  angegeben  worden.  Bei  der 
ototrenen  Thn)nil)()[>hlebitis  des  Sinus  longitudinalis  superior  hat  Heßler 
jodfK-h  in  kiMnein  Falle  Xasenblutung  od(T  Konvulsionen  angegeben  p- 
fundtMi.  Als  fast  re^elniäßifie  ßogleitorscheinungen  sollen  Odem  der 
K  ()  |)  f  h  a  u  t  u  11  d  s  t  a  r  k  e  E  r  w  e  i  t  e  r  u  n  g  d  e  r  V  e  n  e  n  i  n  der 
1*  a  r  i  <»  t  a  I-,  ()  k  z  i  p  i  t  a  1-  u  11  d  z  n  w  (M  1  e  n  a  u  c  h  d  e  r  P  r  o  n  t  al- 
H  r  <i  <;  n  d  e  i  n  t  r  e  1 1?  11. 


EiDC  isolierte  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
ist  ein  seltenes  Vorkommnis,  meist  ist  sie  vom  Sinus  sigoioidena  fortge- 
pflanzt, oder  ein  Pfropf  in  einer  der  Venae  ophthalmicae  ist  der  Ausganga- 
pun]i:t. 

Eine  ganise  Reihe  von  Symptomen  öind  als  wichtige  Merkmale  der 
Sinus  cavernosus-Erkrankung  angegeben  worden.  Vorab  hat  man  sieh  zu 
vergegenwärtigen,  daß  sich  der  in  dem  Sinus  der  einen  Seite  gebildete 
Thrombus  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  durch  den  Sinus  Ridleyi  hin- 
durch in  den  Sinus  der  anderen  Seite  fortpflanzt.  Es  können  also  Erschei- 
nungen auf  beiden  Seiten  eintreten,  zuletzt  können  die  Erscheinungen  auf 
der  sekundär  befallenen  Seite  sogar  stärker  werden,  während  sie  auf  der 
primären  zurückgehen. 

Otiatrische  Lehrbucher  heben  zwei  wichtige  S}miptomengruppen 
hervor,  welche  das  Bild  der  Sinus  cavernosus-Thrombose  charakterisieren. 
Die  eine  beruht  auf  dem  Verschlusse  der  Blutleiter,  die  andere  auf  Lähmungs- 
erscheinungen, welche  durch  Druck  auf  die  Nerven  in  der  Umgebung  des 
Sinus  oder  Entzündung  derselben  hervorgerufen  werden. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören,  durch  Stauung  oder  Thrombose  in  der 
Vena  ophthalmica  bedingt :  ödem  der  Augenlider,  retrobul- 
bäres  Ödem  mit  Exophthalmus. 

■  Zur  zweiten  Gruppe :  Neuralgie  im  ersten  Aste  des  Trige- 
minus  und  Lähmungen  des  Abducens,  Trochlearis 
und  0  c  u  1  o  m  o  t  o  r  i  u  9.  Miterkrankimg  des  Oculomotorius  äußert 
sich  ab  Ptosis.  Gewöhnlich  ist  im  Anfange  des  Leidens  die  Pupille 
verengt;  nimmt  der  Druck  auf  den  Nerv  zu,  so  wird  die  Pupille  weit  und 
starr.  Je  nach  der  Oculomotorius-,  Abducens-  oder  Trochlearislähmung 
ist  Strabismus  oder  eine  andere  abnorme  Bulbusstellung  nachzu- 
weisen. Das  Leiden  kann  sogar  zu  einer  Lähmimg  sämtlicher  Augen- 
muskehi,  zu  dem  Bilde  der  Ophthalmoplegia  totalis  fuhren:  die  Lider 
hängen  schlaff  herab,  die  Äugen  sind  unbeweglich  nach  vom  gerichtet, 
die  Pupillen  erweitert,  die  Akkommodation  ist  aufgehoben.  Im  weiteren 
Verlaufe  tritt  durch  Druck  auf  den  N.  opticus  Amaurose  ein.  Schreitet 
der  Prozeß  auf  die  andere  Seite  weiter,  so  können  alle  die  geschilderten 
Erscheinungen  der  Unterbrechung  des  venösen  Blut  lauf  es  sowie  der  Nerven - 
kompresöion  auch  am  zweiten  Auge  zur  Entwicklung  kommen,  oft  schon 
innerhalb  24  Stunden, 

Sind  diese  Stauungserscheinimgen  am  Auge  und  die  Augenmuskel- 
lähmungen in  der  Tat  charakteristisch  für  die  Thrombose  des  Sinua  caver- 
nosus ? 

H  e  ß  1  e  r  weist  nach,  daß  die  meisten  Symptome  bereits  bei  der 
reinen,  unkomplizierten  Tlu"ombophlebitis  des  Sinus  transversus  vorhanden 
sein  können;  bei  der  fortgesetzten  Siuusphlebitis  finden  sie  sich  nur  häufiger 
und  mehr  miteinander  verbunden.  Als  neues  Symptom  bei  der  Thrombo- 
phlebitis des  Sinus  cavernosus  kommt  zu  den  Symptomen  derjenigen  des 
Sinus  trans versus  allein  hinzu:  die  S  c  h  w  e  1 1  u  n  g  d  e  r  A  u  g  e  n  1  i  d  e  r 
durch  direkte  Stauung  in  der  Vena  ophthalmica. 

über  den  diagnostischen  Wert  der  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  d  e  s  Augen- 
hintergrundes  (Stauungspapille,  Neuritis  optica)  für  die  Diagnose 
der  Sinus  cavernosuB- Thrombose  mag  die  Angabe  Jansens  orientieren, 
daß  Stauungspapillen  resp.  Neuritis  optica  in  35 — 50  Prozent  der  Fälle 
schon  bei  reiner  Phlebitis  des  Sinus  transversus  vorkommen. 
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Aus  alledem  ist  ersichtlicli,  daß  die  DifferentialdiagnoBe  zirisde 
der  Thrombophlebitis  des  Sinus  transversus  und  der  des  Sinus  c&v^t 
nosus  erhebliche  Schwierigkeiten  machen  kann,  für  letztere  spridit  gvs 
besonders  das  doppelseitige  Auftreten  von  Augensymptomen. 

Die  wichtigsten  Symptome,  auf  welche  sit: 
die  Diagnose  der  infektiösen  Sinus  t  hrombose  ii 
allgemeinen  stützt,  sind  die  lokalen  der  Sinnr 
Verstopfung  und  die  allgemeinen  der  pjämisclr 
Blutvergiftung  mit  embolischer  M  e  t  as  t  asenbi' 
düng. 

Die  bedeutsamsten  Lokalsymptome  sind  kurz  wiederholt:  8  c  hmeü- 
hafte  Infiltration  der  V.  jugularis  der  kranke: 
Seite;  Schmerzen,  Odem  oder  entzündliche  h 
filtration  am  hinteren  Bande  des  Warxenfoi:- 
Satzes.  Im  weiteren  Stauungserscheinungen  im  6 
biete  der  Y.  ophthalmica  und  Schädigung  der  d«c 
Sinus    cavernosus    benachbarten    Nerven. 

Die     wichtigsten    Allgemeinsymptome    sind :     das     p  y  ä  m  i  8  c  k  t 
Fieber    mit    seinen    starken    BemiBsionen    und  dei 
Schüttelfrösten,  die  Milzanschwellung,  die  embo- 
lischen  Metastasen  in  den  Lungen,  seltener  in  den  gioBc 
Drüsenorganen,  im  Gehirn,  in  den  Gelenken  imd  der  Muskulatur.    KranDc: 
alle  diese  Erscheinungen  an  einem  an  akuter  Mittelohreiterung  leideniiA 
Patienten  vor,  so  ist  die  Diagnose  leicht  und  sicher  zu  stellen.    Anamn» 
und  Ohrbefund  begründen  den  örtlichen  und  kausalen   ZusammenluDf' 
Aber  häufig  wird  die  schon  so  lange  Zeit  unschuldig  verlaufene  Mittekb 
eiterung  übersehen  oder  an  einen  kausalen  Zusanmienhang  mit   andern 
ätiologisch  in  Betracht  kommenden  Momenten  nicht  gedacht.     Ist  dm 
der  oben  genannte  Symptomenkomplex  nicht  vollständig  oder  ausgepiigt 
vorhanden,  fehlen  die  typischen  Fieberremissionen,  die   MetastasenaTiB- 
ptome,  so  wird  die  Diagnose  schon  schwierig.    Leicht  können  Yenrecb- 
lungen  mit  Typhus    abdominalis,    Miliartuberkulose, 
akuter    septischer    Endocarditis    und    Malaria   vn- 
kommen. 

Man  darf  nicht  vergessen,  daß,  wie  die  Sinusthrombose»  auch  dff 
Hirnabszeß  denselben  Ausgangspimkt  haben  und  häufig  neba 
jener  vorkommen  kann.  Meistens  entsteht  der  Himabazeß  nach  der 
Thrombose,  zuweilen  geht  die  Abszeßbildung  voraus.  Die  ThroxnbeB- 
erscheinungcn  verdecken  zumeist  die  Abszeßsymptome,  Die  Symptomoi- 
gruppe  der  Abszesse  hat  einen  maskierenden  Einfluß  auf  die  SjmptoBK 
der  infektiösen  Sinusthrombose.  Fehlen  beim  Abszeß  Himsymptomc 
die  auf  den  Sitz  der  Krankheit  in  einem  der  Himteile  schiiefien  limn. 
so  ist  seine  Diagnose  bei  komplizierender  Sinusthrombose  meist  unmo^lk^ 
Sind  beide  Krankheiten  nebeneinander  diagnostiziert,  so  muJB  die  Sni*- 
thronibose  als  die  wichtigere  aufgefaßt  werden  und  erfordert  in  ente 
Linie  ein  Einschreiten.  Eine  Operation  des  Abszesses  allein  konnte  keiw 
Heilung  h(Tb«4führen. 

Der  abdominale  Typus  dor  infektiösen  Sinusthrombose  kann  be- 
sonders in  Fällen,  die  man  erst  später  zu  Gesicht  bekommt,  sehr  leidlt 
zu  einer   Vorwech-slung  mit  Ty])hu8  abdominalis   führen.     Die 
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^  Otorrhoe  kann  überaehen  oder  für  eine  zufällige  Komplikation  gehalten 
^^^  werden.  Gerade  die  Mittelohreiterimg,  falls  sie  nicht  erst  infolge  des 
Typhim  entstanden  ist,  und  die  Lokakjrmptome  haben  für  die  Differential- 
diagnoae  große  Bedeutung.  Sind  Roseolen  vorhanden,  so  charakterisiert 
sich  das  Exanthem  der  infektiösen  Thrombose  dadurch,  dai3  es  sich  nicht 
über  das  Niveau  der  Haut  erhebt,  auf  Druck  nicht  verschwindet  und  nicht 
in  Nachschüben  auftritt. 
^^  Zudem  wird  die  fiiir  TyphuB  abdominalis  charakteristische  W  i  d  a  1- 

"1'  flehe  Serumreaktion,  eventuell  die  Untersuchung  des  Stuhls  auf  Typhus- 
■^^  bazillen,  eine  sichere  Differentialdiagnose  stellen  lassen. 

Schwierig  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  Sinußthrombose 
*  und  Miliartuberkulose  werden.  Bei  beiden  Krankheiten  treten 
**'  hohes,  unregelmäßiges  B'ieber,  Schüttelfröste,  Trübung  des  Sensoriums 
'*  auf,  und  falls  noch  Gehirn*  oder  Gehirnnervensymptome  sich  entwickeln, 
^**  liegt  eine  Verwechslung  sehr  nahe-  Der  Nachweis  von  Chorioidealtuberkeln 
■f»  sowie  die  bakteriologische  Biutuntersuchung  werden  die  Diagnose  ent* 
B"  scheiden,  Beim  Gegenüberstellen  der  Symptome  beider  Krankheiten  muß 
^'i  man  differentialdiagnostisch  auf  folgende  Charakteristika  Wert  legen: 
l  für  die  Pyämie  auf  die  Schüttelfröste  mit  nachfolgendem  Schweiß  und  die 
r  Metastasen,  für  die  Miliartuberkulose  auf  die  hohe  Pulsfrequenz  und  die 
:,L  schnelle  Atmung  bei  fast  negativem  Befunde  auf  der  Lunge. 
i§  Die  akute  septische  Endocarditia  kann  ein  ähnliches 

li  Bild  wie  die  infektiöse  Sinusthrombose  darbieten.  Die  Erscheinungen 
If  treten  ebenfalls  Btürmisch  auf,  mit  Schüttelfrösten  und  hohen  Tempera- 
^'  turen,  sowie  raschen,  starken  Remissionen.  Auch  für  die  septische  Endo- 
)ß  carditis  haben  die  embolischen  Erscheinmigen  besonders  große  diagnostische 
If  Bedeutung-  Die  Differentialdiagnose  kann  sehr  schwierig  werden,  wenn 
i  auf  der  einen  Seite  klinische  Symptome  von  selten  des  Herzens,  auf  der 
\     anderen  Seite  lokale  Erscheinungen  der  Sinusthrombose  fehlen. 

Sin  Malaria  gegenden  können  die  pyäniischen  Erscheinungen  der 
Sinusthrombose  wahrend  der  ersten  Woche  auch  eine  Verwechslung 
{mit  jener  Krankheit  aufkommen  lassen»  Unregelmäßigkeit  der  Fröste 
sprechen  für  Pyämie,  sicheren  Beweis  bringen  die  Metastasen.  Der  Nach- 
weis von  Malariaplasmodien  im  Blut  und  die  Wirkung  des  Chinins  machen 
die  Malariadiagnose  gewöhnlich  leicht. 

Es  ist  eine  feststehende  Tatsache,  daß  die  infektiöse  Sinus- 
thrombose,  sich  selbst  überlassen,  beinahe  immer 
einen  letalen  Ausgang  nimmt  und  zwar  entweder  durch 
die  pyämische  AUgemeinintoxikation  oder  die  Metastasenbildung,  oder 
durch  komplizierende  Meningitis  und  Himabszeß,  in  seltenen  Fällen  durch 
Sinusblutung  oder  Vaguslähraung.  Die  Krankheitsdauer  hängt 
ganz  von  der  Schwere  der  Infektion  und  den  Komplikationen  ab.  Die 
Durchschuittsdauer  beträgt  2 — %  Wochen,  doch  kann  sich  das  Leiden 
8  Wochen,  ja  noch  länger  hinausziehen. 

In  der  Literatur  finden  sich  zwar  verschiedene  Fälle  von  sicher  diagno- 
ötizierter  Sinusthronibose  mit  pyämißchen  Allgemeinerscheinungen,  ja  so- 
gar mit  Lungenmetastasen,  die  spontan  geheilt  sind.  Die  Virulenz  der 
Infektionserreger  muß  in  diesen  Fällen  so  weit  abgeschwächt  gewesen, 
und  der  entzündliche  Prozeß  so  langsam  fortgeschritten  sein,  daß  formative 
Vorgänge  im  Thrombus  einen  Abschluß  des  Blutleiters  und  zuletzt  eine 


Verödung  desselben  zu  stände  bringen  konnten.     Nienlals   aberdidil 
Berücksichtigung    dieses    ansnahmsweise   günstigen    Verlaufes  ein  i 
gisches   therapeutisches  Handeln  hemmen. 

Die  Befunde  am  Augenhintergrimde  sind  nicht  für  die  ProgCLMeil 
verwerten,  eher  schon  der  Temperatnrverlaul  und  das  Yerhahfn  u\ 
Sensorinms.  Die  Prognose  scheint  umso  ungünstiger  zu  sein,  je  Otfbfitl 
Fieberkurve  die  Remissionen  verliert  und  sich  abflacht  und  je  iDeliii| 
Bewußtsein  gestört  ist. 

Über  die  Prognose  der  durch  Operation  behandelten  Fälle  \m  1 
thrombose  gibt  d,m  folgende  Kapitel  Aufschluß, 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  es  das  große  Verdienst  Z| 
der  ärztlichen  Ohnmacht  in  der  Behandlung  der  infektiösen  SinustI 
ein  Ende  bereitet  zu  haben.    Im  Jahre  1880  äußerte  er  sich,  geftSlllt 
klinische  Erfahrungen  und  Sektionsbefunde  dahin,  daß  bei  Sinti 
nicht  bloß  die  Trepanation  des  Warzen fortsatzes,  sondern  auch  diel 
bindung  der  Jugularvene,  eventuell  die  Erofinung  eines   Teils  dei  * 
ßelbst,  von  Nutzen  sein  könne.     1884  teilte  er  einen  Fall  niit,  bei  imi 
nach  Trepanation  des  Warzenfortsatzee  den  bereits  durch  Verjaurhmiif^ 
öffneten   8inu9  sigmoideus  ausgespült  und  drainiert   hatte.      Leider  töj 
Tod  an  Lungenmetastasen  ein-     Z  a  n  f  a  1  legte  damals  seinen  .Jde 
dar:  Zunächst  müsse  die  Trepanation  des  Processus    mastoideus 
nommen  und  von  hier  aus  der  Sinus  bloßgelegt  werden.     Ist  der  Sintiil 
Foramen  jugulare  durch  einen  festen  Thrombus  abgeschlossen,  so  isl« 
Unterbindung  der  Jugularie  nicht  erforderhch;  ist  dies  nicht  der  FiLil 
soll  die  Jngularis  unterbunden  werden,  und  zwar,  wenn   sie  selbst  sciil 
mitthronibosiert  ist,  unter  der  erkrankten  Partie.     Über  der  Lig 
die  thrombosierte  Jngularis  eröffnet  und  durch  desinfizierende  InJ€ 
deren  Flüssigkeit  w^ohl  auch  aus  dem  Trepanationskanal   heraosl 
wird,  von  infizierenden  Massen  gereinigt  werden.     Die  Unterbinduuf  j 
Jugularis  empfahl  Z  a  u  f  a  1  als  das  wirksamste  Schutzmittel  g^ec  Äl 
Metastasengefahr. 

Ähnliche  Vorschläge  machte  H  o  r  &  1  e  y  im  Jahre  1886.     Zum  ( 
Male  w^rdc  die  Operation  ausgeführt  im  Jahre  1888,  und  zwar  von  Li  1*1 
Der  jauchig  thrombosierte  Sinus  wurde  zuerst  nach  beiden  Seiten  iny  1 
räumt  und  darauf  die  Jugularis  unterbunden.    Der  Kranke  könnt«  grW 
entlassen  werden. 

Im  Jahre  1896  hat  Heß  1er  bereits  88  Fälle  von  otogenej  So»! 
Phlebitis  und  direkter  Behandlung  des  Sinus  resp.  der  V.  jugulari»  vt 
sammengesteüt.  Der  Lateralsinus  ist  im  ganzen  76mal  inzidiert,  die  J^ 
larie  32mal  unterbunden  worden.  Und  welches  war  das  operative  ResohiC* ' 
Auf  52  Heilungen  (59,1  Prozent)  kamen  30  (4(J,9  Prozent)  Tod68fiSi>  I 
Noch  weit  glänzendere  Erfolge  zeigt  die  Statistik  M  a  c  e  Wen»,  wekkr 
unter  28  operierten  Fällen  von  infektiöser  Sinusthronibose  nur  8  ä^ 
tödlichem  Ausgange  aufzu%veiöcn  hat,  also  71,4  Prozent    Heilungeo, 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  vom  Zeitpunkt  der  DiagnosensIlflBl 
Die   diagnostiöchen    Fortschritte    führen    zu    frühzeitigerer  MS^ 


ab. 


tiver  Behandlung  und  damit  zu  wesentlicher  Verbesserung  der  nA 
resultate,  ganz  besonders,  wenn  sich  der  Grundsatz  der  Lucaeicba 
Ohrenklinik  breiten  Eingang  verschafft,  jeden  Patienten  —  außer  Kißdtfi 
—  sofort  zu  operieren  und  den  Sinus  freizulegen,  sobald  sich  im  »mUtm 
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Verlauf  einer  akuten  Otitis  media  oder  während  einer  chronischen  Mittel- 
ohxeitemng ,  guter  Abfluß  des  Sekrets  vorausgesetzt,  hohes  Fieber  ein- 
stellt und  Meningitie  oder  andere  fieberhafte  Krankheiten  auszuschließen 
sind.  Denn  Siniisphlebitis  muß  operiert  werden,  sobald  sie  erkannt  ist. 
Als  einzige  Kontraindikation  gegen  ein  chirurgisches  Eingreifen  kann  die 
allgemeine  Meningitis,  die  häu%  die  Sinuaphlebitis  begleitet,  anerkannt 
werden.  Alle  anderen  komplizierenden  Sekundärinfektionen,  wie  Hirn- 
abszeß, Limgenmetastasen,  Pyopneumothorax  und  Embolien  in  andere 
Organe  trüben  zwar  die  Prognose  erheblich,  sind  jedoch  Affektionen, 
deren  Heilung  bei  rechtzeitiger  Behandlung  nicht  ausgeschloßsen  ist. 

Für  die  operative  Behandlung  der  infektiösen 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  welche  vor  allem  in 
Betracht  kommt,  sind  drei  Wege  eingeschlagen  worden,     Sie  bestehen 

L  in  Eröffnung  und  Ausräumung  des  Sinus  sigmoideus  allein, 

2.  in  Eröffnung  und  Ausräumung  des  Sinus  sigmoideus  und  Unter- 
bindung der  V-  jugularis, 

3.  in  der  Unterbindung  der  V.  jugularis  allein,  zui  Verhütung  der 
Resorption  der  Thrombenbröcketchen. 

Der  letzte  Weg ,  die  Ligatur  der  Jugularvene  allein  ,  muß  als  eine 
therapeutische  Verirrung  angesehen  werden,  läuft  er  doch  den  elemen- 
tarsten chirurgiachen  Regeln,  die  ein  direktes  Vorgehen  auf  die  Infektions- 
quelle selbst  verlangen,  direkt  zuwider.  Was  soll  die  Unterbindung  einer 
Abflußbahn  allein  nützen»  wenn  der  primäre  Herd  noch  auf  mannigfache 
andere  Weise  den  Organismus  bedroht!  Vor  allem  muß  der  Eiterherd  aus 
dem  Hirnsinus  geschafft  werden.  In  erster  Linie  ist  die  Er- 
öffnung und  Ausräumung  des  Sinus  sigmoideus 
geboten, 

Operation.  Die  Freilegung  des  Sinus  schließt  sich  bei  Verdacht 
auf  Sinusthrombose  am  besten  an  die  Empyem  Operation  des  W^arzen- 
fortsatzes  oder  überhaupt  an  die  Ausrottung  der  ursächHchen  Erkrankung 
im  Schläfenbeine  an.  Weim  man  die  Knochenhöhle  im  Processus  oiastoi- 
deus  nach  hinten  erweitert,  so  stößt  man  leicht  auf  den  Sinus.  Die  zwischen 
Sinus  und  Antrum  liegende  Knochenpartie  kann  mittels  Trepan,  Meißel 
und  Hammer  oder  Knochenzange  entfernt  werden.  Den  Gebrauch  des 
Meißels  sollte  man,  wenn  irgend  möghch,  zu  umgehen  suchen.  Die 
Meißelschläge  verursachen  Erschütterungen ,  welche  die  Gefahr  einer 
Loslösung  von  trombophlebitischen  Massen  mit  sich  bringen.  Ein 
vorzügliches  Instrument  zur  Eröffnung  des  Warzen  fort  satzes  und  der 
Fossa  sigmoidea  ist  die  Doyen  sehe  Kugelfräse.  Ihre  Verwendung  er- 
leichtert diese  operativen  Eingriffe  ganz  erheblich. 

Nach  M  a  c  e  w  e  n  führt  man  über  den  Warzenfortsatz,  ca.  6  mm 
vor  dessen  hinterem  Rande,  einen  Schnitt,  welcher  sich  von  der  hinteren 
Wurzel  des  Processus  zygomaticus  bis  nahe  an  die  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes erstreckt.  Mit  dem  Elevatorium  werden  Weichteile  und  Periost 
zurückgeschoben.  Am  oberen  Ende  des  Schnitts  wird  die  Sutura  parieto- 
squamo-mastoidea  sichtbar,  es  ist  der  leicht  aufzufindende  tiefste  Funkt 
der  Incisura  parietalis  des  Schläfenbeins.  Eine  von  diesem  Punkte  nach  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  gezogene  Linie  bezeichnet  den  Verlauf  des 
Sinus  sigmoideus.  R  u  d  1  o  f  f  stellte  fest,  daß  am  kindlichen  Schädel  der 
Sinus  stets  hinter  der  M  a  c  e  w  e  n  sehen  Linie  hegt.    Beim  Erwachsenen 


296     I--n.  Abflch.:  V.  Bergmann  u.  Krönlein,  Ghiruigie  d.  Schädels  u.  a.  Inbir 

wird  eine  Trepanationsöffnung,  welche  mit  ihrem  hinteren  Rande  L>i;, 
Linie  berührt,  im  übrigen  genau  auf  der  Höhe  der  äußeren  knöcki- 
GehörgangsöSnung  liegt,  denjenigen  Abschnitt  des  Sinus  sigmc-hi . 
freilegen,  welcher  am  häufigsten  betroffen  ist.  (Das  Asterion,  das  Lir^* 
Ende  der  erwähnten  Naht,  entspricht  dem  Übergang  des  Sinus  Iat«:u 
in  den  Sinus  sigmoideus.) 

Der  Sinus  muJ3  genügend  weit  freigelegt  werden,  um  AufschluB  e>: 
seinen  Zustand  und  die  Art  des  weiteren  operativen  Vorgehens  za  vr: 
schaffen. 

Ist  der  Thrombus  nicht  erweicht,  so  kann  die  Sinuswand  ihr  nomüH 
Aussehen   bewahrt   haben.     Es   ist   sodann   durch   Palpation  tir 
Sinus  zu  versuchen,  eine  Thrombosierung  seines  Inhalts  nachzuweiir: 
Läßt  diese  Untersuchungsmethode  noch  im  imklaren ,   dann  greift  er  ; 
zu  dem  zwar  auch  nicht  absolut  sicheren  diagnostischen  Hilfsmittel:  r:  : 
Probepunktion    des    Sinus.      Ergibt   dieselbe    flüssiges  6h'  : 
dann  ist  eine  Thrombose  auszuschließen,  fällt  sie  negativ  aus,  dann  ist  ei: 
Verstopfung  der  Vene  wahrscheinlich. 

Wohl  selten  läßt  sich  die  Beobachtung  von  Sachs,  daß  s : 
Schluckbewegungen  durch  die  Jugularvene  bei  freier  Bahn  in  den  Siit 
fortpflanzen  und  daselbst  in  Form  einer  unduUerenden  Bewegung  d?: 
freigelegten  Sinuswand  erscheinen ,  diagnostisch  für  die  Sinor 
thrombose  verwerten. 


Indiziert  jede  Thrombose  schon  die  Ausräumunc 
des  Blutleiters? 

Zeigt  sich  die  freigelegte  Sinuswand  nicht  verändert  und  nicht  veidiek 
und  hat  sie  ihre  normale  bläuliche  Farbe,  so  kann  man  zunächst  zuwartcL 
bis  besonders  schwere  pyämische  Symptome  und  Kontrollpunktionen  d«: 
Sinus  die  eitrige  Einschmelzung  des  Thrombus  außer  Zweifel  setzen. 

Die  Praxis  macht  die  Entscheidung  meist  einfach.  Im  allgemein«:! 
findet  man,  wenn  noch  nicht  Eiter,  so  doch  schon  entzündliche  Veranda 
rungen  der  Gefäßwand.  Die  eitrige  Erweichung  steht  dann  mit  ziemlichfT 
Sicherheit  bevor.  Vielleicht  kann  auch  die  Punktion  durch  die  entzündete 
Gefäßwand  hindurch  die  Infektion  eingeleitet  haben.  So  ist  also  eine 
sofortige  Ausräumung  des  Sinus  in  den  meisten  Fällen  angezeigt. 

Für  die  Entfernung  des  in  Zerfall  begriffenen  Thrombus  soll  dfl 
Sinus  in  vertikaler  Richtung  reichlich  freigelegt  werden,  minde^eni 
2  cm  weit.  Die  Sinuswandung  wird  zentral-  wie  peripherwärts  so  vwt 
gespalten,  als  es  die  Ausräunmng  des  zerfallenen  Inhalts  erfordert.  Ein 
kleiner  scharfer  htiffel  ist  das  geeignetste  Instrument  zur  Wegschafiimg 
der  Zerfallsprodukte.  Einen  festen  Thrombus  kann  man  oft  mit  der 
Pinzette  herausziehen. 

Tritt  beim  Auslöffeln  eine  Sinusblutung  von  der  distalen  Seite  her  auf. 
so  stillt  man  sie  durch  Jodofornigazetamponade.  Fehlt  ein  obturiererda 
Pfropf  auf  der  zentralen  Seite,  so  muß  bei  Kompression  der  V.  jugulsiis 
am  Halse,  unterhalb  der  Einmündun^sstelle  der  V.  facialis  communis  und 
V.  linjrualis,  Hliit  aus  dem  zentralen  Ende  ausfließen.  Tritt  keine  Blutung 
ein,  so  ist  ein  Thronibeiiabs'hluß  vorhanden.  Solche  Thromben  laßt  man 
iiribrriilirt.  sie  sind  sowolil  ein  Seliutz  gegen  die  Aufnahme  der  zerfallenen 
Thronil)e!ibrrKkel'lie!i  in  den  Kreislauf,  als  auch  gegen  möglicherweise 
vorkoinineiid«'  Jjuitasjjiralionen. 
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I  Bei  diesen  einfachen  Fällen  von  Thrombose  des   Sinus  sigmoideus 

i  kann  man  sich  von  der  Notwendigkeit  einer  gleichzeitigen  Jugularisunter- 
I  bindung  nicht  recht  überzeugen  imd  muß  der  Ansicht  beipflichten,  daß 
I  aufden  Sinus  sigmoideus  beschränkte  Thrombosen 
!    nur  am  Sinus  operiert  werden  sollen. 

Fehlt  aber  ein  fester  Thrombenabschluß  am  zen* 
i  tralen  Ende  des  Sinus  sigmoideus,  oder  lassen  im 
weiterenVerlaufe  Schüttelfröste  undFieber  einen 
nachträglichen  Zerfall  des  zentralen  Pfropfes  an- 
nehmen, dann  ist  die  Ligatur  der  V.  jugularis  interna 
angezeigt.  Erst  nach  Ausführung  dieser  den  Embolien  vorbeugenden 
Jugularisunterbindung  darf  der  weitere  Herd  im  Sinus  sigmoideus  aus- 
geräumt werden. 

Die  gleichzeitige  Jugularisunterbindung  ist  noch 
ein  strittiger  Punkt  in  der  operativen  Behandlimg  der  infektiösen  Sinus- 
thrombose. A.  of  Forselles  hält  die  Unterbindimg  der  V.  jugularis 
in  allen  Fällen  für  durchaus  berechtigt  und  meint,  wenn  wir  selbst  in 
*/«  der  Fälle  die  Eröffnung  unnötigerweise  vornehmen  würden,  so  sei 
dies  jedenfalls  besser,  als  wenn  wir  es  in  V»  der  Fälle,  wo  die  Eröffnung  des 
Grefäßes  durchaus  indiziert  ist,  unterließen.  Auch  Körner  hält  es  für 
rätlich,  bei  zerfallenem  Thrombus  vor  jeder  weiteren  Manipulation  die 
Jugularis  interna  unterhalb  des  Thrombus  zu  unterbinden. 

Eine  Kritik  über  den  Wert  der  gleichzeitigen  Jugularisunterbindung 
darf  nicht  außer  acht  lassen,  daß  eine  einseitige  Jugularisimterbindung 
nicht  absoluten  Schutz  gegen  die  Embohen  bietet,  d.  h.  daß  die  V.  jugularis 
zwar  der  Hauptkanal,  doch  nicht  die  einzige  Vene  ist,  welche  das  Blut  des 
Sinus  sigmoideus  dem  Herzen  zuführt.  Nicht  nur  durch  das  Emissarium 
condyloideum  posterius  und  anterius  und  den  Sinus  occipitaUs,  sondern 
auch  durch  das  Abzugsgebiet  der  anderen  V.  jugularis  kann  die  Ver- 
schleppung der  infektiösen  Massen  stattfinden.  Die  Thrombose  kann  sich 
entweder  hinten  im  Sinus  lateralis  durch  das  Torcular  Herophili  oder  vorn 
durch  den  die  Hypophysis  umkreisenden  Sinus  circularis  Ridleyi  auf  die 
gegenüberliegende  Seite  fortsetzen.  Diese  Möglichkeit  des  Transports 
infektiöser  Massen  durch  andere  Abflußbahnen  hat  Heßler  zahlenmäßig 
festgestellt.  In  11  Fällen  (21  Prozent)  traten  trotz  gleichzeitiger  Unter- 
bindung der  Jugularvene  nachträgliche  Metastasen  auf;  bei  Ausräumung 
des  Sinus  sigmoideus  nur  9mal  (in  9,1  Prozent). 

Über  die  Zweckmäßigkeit  der  kombinierten  Jugularisligatur  kann 
überhaupt  nicht  mit  kurzem  Ja  oder  Nein  abgeurteilt  werden.  Sie  hängt 
ganz  und  gar  von  dem  einzelnen  Falle  ab,  von  der  Art,  der  Lage  und  der 
Ausdehnung  der  entzündlichen  Destruktionsprozesse  nach  unten.  Ist  der 
infektiöse  Thrombus  zentralwärts  so  weit  zerfallen,  daß  die  Zerfallsprodukte 
von  der  Eröffnungsstelle  des  Sinus  sigmoideus  nicht  in  genügendem  Maße 
entfernt  werden  können,  so  ist  damit  die  dringende  Indikation  zu  einer 
zentralen  Verlegung  des  Abflusses  gegeben;  und  hat  man  es  nicht  in  der 
Macht,  sämtUche  Abflußbahnen  zu  verlegen,  so  hat  man  immerhin  die 
Pflicht,  den  einer  Unterbindung  zugänglichen  Hauptweg  zu  verschließen. 
Sind  bereits  Anzeichen  von  M  i  t  e  r  kr  an  k  ung  des 
obersten  Jugularabschnitts  vorhanden,  so  ist  die 
Jugularisligatur  absolut  notwendig.  Ihre  Ausführung 
kann  jedoch  durch  die  Infiltration  der  Halsgegend  gerade  in  solchen  Fällen 
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recht  schwierig,  ja  unmöglich  werden.  Selbstverständlich  ist  die  lipr.- 
stets  unterhalb  des  Thrombus  anzulegen.  Selbst  im  unteren  Drittel!  ä: 
Halses  ist  die  Unterbindung  der  V.  jugularis  communis  noch  mögfe-l 
ohne  gefährliche  Zirkulationsstörungen  hervorzurufen. 

Im  allgemeinen  darf  nur  so  viel  gesagt  werden,  daß  in  den  mei*T':. 
Fällen  eine  Ausräumung  der  oberen  beiden  Dritteile  des  Sinus  sigmoid-:- 
genügt,  um  eine  Infektion  des  Gesamtorganismus  zu  verhüten. 

Einige  kurze  Bemerkungen  bezüglich  des  operativen  Vorgehens  '* 
der  Jugularisunterbindung  mögen  hier  noch  Platz  finden.  Die  Unter- 
bindung wird  am  besten  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  vorgenonmiri 
Die  einfache  Ligatur  und  Durchschneidung  des  Gefäßes  oberhalb  d : 
Unterbindung  ist  der  Durchtrennung  zwischen  zwei  Ligaturen  vorzuzielti  ; 
Durch  Tamponade  kann  man  etwaigen  Blutungen  aus  dem  offenen  x^r- 
pheren  Stumpfe  leicht  Herr  werden.  Es  empfiehlt  sich  auch  die  Faciii- 
communis  dicht  über  der  Einmimdung  in  die  Jugularis  zu  ligieren. 

Die  Behandlung  der  Thrombophlebitis  der  Sini.- 
petrosi  und  des  Sinus  cavernosus  erfordert  keine  lan: 
Besprechung.  Die  Erkrankungen  der  Sinus  petrosi  sind  ja  meist  vom  Sinv 
sigmoideus  und  der  V.  jugularis  interna  fortgeleitete  Entzündung8prozes.v 
ihre  Therapie  fällt  dementsprechend  mit  derjenigen  der  großen  Abfliu 
gefäße  zusammen. 

Der  Sinus  petrosus  superior  erstreckt  sich  vom  Sinus  cavernosus  b> 
zu  dem  Punkte,  wo  der  Sinus  lateralis  in  den  Sinus  sigmoideus  überget: 
Letztere  Stelle  ist  auf  der  Außenseite  des  Schädels  durch  das  Afitericc 
gekennzeichnet  (siehe  Operation  zur  Freilegung  des  Sinus  sigmoideu?. 
Hier  hätte  die  Eröffnung  des  Sinus  zu  geschehen,  falls  eine  Indikation  tc 
weiteren  Ausräumung  des  in  den  Sinus  petrosus  superior  sich  fortsetzend^:^ 
Thrombus  des  Sinus  sigmoideus  vorliegt. 

Der  an  den  Seiten  der  Sella  turcica  liegende  Sinus  cavernosus  i^ 
einem  operativen  Eingriff  schwer  zugänglich.  Zudem  ist  seine  Thrombose 
meist  beidseitig.  Die  ungünstige  und  gefährliche  Lage  dieses  Sinus,  di* 
geringe  Aussicht  auf  Heilung  bei  bloß  einseitigem  operativen  Vorgehen, 
mahnen  von  einem  verwegenen  Eingriff  ab,  zumal  dieser  nur  selten  »ci 
Grund  einer  sich(?ren  Diagnose  vorgenommen  werden  kann.  Von  182  in 
der  Literatur  auffindbaren  Fällen  genasen  nur  14. 

Das  Kapitel  der  Behandhing  der  infektiösen  Sinusthrombose  darf 
nicht  abgeschlossen  werden,  ohne»  noch  der  Prophylaxe  kurz  zu  ge- 
denken. Das  Krankheitsbild  geht  ja  von  einem  primären  Infektions- 
herde aus.  Seine  ernste  Prognose  mahnt  dringend  zu  gewissenhaftester 
Desinfektion  cIjt  Wunden  im  Infektion8ge})iete  und  hauptsächlich  zu  einer 
sorgfältigen  Behandlung  der  Mittelolirentzündungen. 
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Kapitel  11. 

Die  £pUep8ie  nach  KopfverleUuugeu  und  die  ehirurgiselie 
Beliaudlnng  der  EpUepsie. 

(Bearbeitet  voo  Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann,) 

Das  Auftreten  der  Epilepsie  nach  Kopfverletzungen  ist  durch 
eine  überaua  große  Kasuistik  sicher  gestellt.  E  c  h  e  %*  e  r  r  i  a  fand  unter  783  Fällen 
von  Epilepsie  63mal  den  tranmatiachen  Urapnmg,  und  unter  167  im  amerikaniachen 
Bürgerkriege  am  Scixädel  verletzten,  vorher  gesunden  Männern  fiÜiren  die  Pension«- 
tisten  23,  also  13,7  Prozent,  Epileptische  an.  Die  25  Fülle  traumatist^her  Epilepsie, 
welche  der  deutsche  Sanität  aber  icht  für  187() — 1871  erwähnt,  bezichen  aich  auf 
571  Fälle  von  Schuß  Verletzungen  der  Scliädelknochen,  die  dem  Leben  erhalten  wor- 
den waren,  was  allerdings  nur  4,3  Prozent  machen  würde.  Rechnet  man  aber  die 
128  nach  Verletzungen  am  Sehädeldache  von  epileptoiden  Zuständen,  wie  periodi- 
schen Anfäilen  von  Schwindel,  Benommenheit,  Zittern  und  Herzklopfen  Befallenen 
dazu,  so  ivürtlo  es  sich  sogar  um  26,7  Prozent  handeln. 

Man  kann  die  Beobachtungen  von  Epil^^psie  nach  Kopfverletzungen 
lüglich  in  drei  Kategorien  ordnen.  Zur  ersten  gehören  die  Fälle, 
b  welchen  eine  periphere  Nerven  Verletzung  in  den  weicheu  Decken,  meist 
eine  J^arbe  in  ihnen,  Ausgangspunkt  de«  epik^ptischen  Anfalls  wird. 
Zur  zweiten,  Veränderungen  im  Knochen  oder  der  Dura,  wie  z.  B.  eine 
hyperoatotische  Verdickimg  der  kontundierten  oder  gebrochenen  Schädel- 
stelle, oder  festere  Verwachsungen  der  harten  Hirnhaut  mit  dem  Knochen, 
welche,  ^vie  andere  ad  hären  te  Narben,  als  Motoren  des  Anfalls  anzusehen 
sind.  Die  dritte  Kategorie  umfaßt  die  eigentlichen  Hirnverletzungen, 
in  deren  Gefolge  früher  oder  «pater  Epilepsie  auftritt;  sie  betreffen  stets 
die  Rinde,  weil  eben  diese  der  vorzugsweise  verletzte  Teil  des  Zentral* 
Organs  ist. 

Will  man  sich  eine  Vorstellung  über  die  Art  und  Weise  bilden,  wie 
Weichteil-,  Knochen-  ujid  Himrindenläsionen  die  Epilepsie  hervorrufen, 
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SO  muß  man  sicli  die  gegenwärtige  Lehre  von  der  Neurose  Epilepsie  vji- 
halten.  Sie  setzt  eine  besondere  Veränderung,  eine  Beschafieiäifiit  irt 
Grehirns  voraus,  welche  die  habituelle  Wiederk^  von  Krämpfen  bedisr- 
Ob  wir  diese  reizbare  Schwäche  mit  F  6  r  6  ^Spasmophilie^  oder  mit  U>  1 
verriebt  „konvulsibles  Gehirn"  nennen,  wir  wissen  von  ihrem  anatcd- 
sehen,  gröberen  oder  feineren  Verhalten  nichts,  und  doch  müssen  ojc  | 
kömien  wir  mit  ihr  rechnen,  denn  die  Ursachen  ihrer  Entstehung  und  Bil- 
dung sind  uns  bekannt.  Obenan  steht  die  Hereditat,  ja  sie  behemclii  &  | 
ganze  Ätiologie  der  Epilepsie,  sei  es,  daß  die  Belasteten  Xachkommen  tq: 
gleichartig  oder  von  ungleichartig  nervös  Erkrankten  sind,  zu  welch  ka- 
teren  auch  die  Trunksüchtigen  gehören.  Schon  oft  ist  die  Frage  waift- 1 
worfen  worden,  ob  außer  dieser  Disposition  noch  andere  KraiJdieita 
die  epileptische  Anlage  schaffen  können,  oder  ob  gewisse  Infektionskruk* 
heiten  und  Vergiftungen,  der  Schreck  und  die  Kopfverletzungen  nur  G* 
legenheitsursachen  zum  Ausbruche  der  Epilepsie  bei  schon  Veranlagte 
sind  und  wirkungslos  bei  den  Nicht  veranlagten  bleiben.  Selbst  die  Bocf- 
samste  Forschung  nach  den  früheren  Schicksalen  der  Verwundeten  bnii 
täuschen.  Daher  sind  die  Erhebungen  bei  der  Invalidisierung  der  1)3 
epileptisch  und  epileptoid  erkrankten  Verwundeten  des  deutach-frauö- 
sischen  SLneges  von  besonderem  Werte.  Sie  lehren,  daß  die  Verwnndiuf 
des  Kopfes  die  Epilepsie  auch  an  hereditär  neuropathisch  nicht  belastetet 
Individuen  entstehen  läßt,  also  die  supponierte,  epileptische  Verandennii 
des  Gehirns  hervorzubringen  vermag.  Wenn  es  nänäich  richtig  ist,  dit 
die  vererbte  Epilepsie  sich  spätestens  bis  zum  20.  Jahre,  dem  dienst- 
pflichtigen, offenbart,  so  wird  man  die  Häufigkeit  der  Krankheit  nach  da 
Schädelverletzungen  unserer  Soldaten  für  einen  Beweis  dafür  annselui 
haben,  daß  Kopfverletzungen  an  sich  im  stände  sind,  den  spanmophila 
Zustand  des  Hirns  zu  schaffen. 

Damit  stimmt  auch  das  Experiment,  dessen  Einführung  wir  Brown-Se- 
q  u  a  r  d  und  Westphal  danken.  Es  gelang  Westphal,  duxoh  SchÜge  gtgm 
den  Kopf  von  Meerschweinchen  einen  Zustand  herbeizuführen,  wie  iK"  fribs 
Brown-Soquard  nach  Durchschneidung  des  Ischiadicas  bei  ibnea  hffnr 
gerufen  hatte.  Im  Verlaufe  einiger  Zeit  entwickelte  sich  am  Kopfe  der  ToriMr» 
schütt«rten  Meerschweinchen  eine  epileptogene  Zone.  Kneift  man  die  Haut  im» 
halb  dieser  Zone,  so  treten  epileptoide  Krämpfe  auf.  Ehe  der  Versuoh  gelingt,  tidl 
sich  schon  eine  eigentümliche  Erregbarkeit  der  botreffenden  Gegend  ein,  ein  Stadhia 
unvollkommener  Attacken.  Das  Kneipen  ruft  dann  nur  einzelne  reflektorisdie  Ife- 
wegungen  hervor.  Ist  die  epileptische  Zone  aber  voll  entwickelt,  d«  h.  Idat  ihn  B» 
zung  den  epileptischen  Anfall  aus,  so  übertragen  die  Tiere  die  Krankheit,  mldK 
sie  akqiiiriertcn,  sogar  auf  ihre  Nachkommen.  Mehrere  Autoren  haben  mn«l<y 
Beobachtungen  Ixjim  Menseben  veröffentlicht,  so  zuerst  Neftel. 

Noch  sicherer  ist  die  Erzeugung  der  epileptischen  Verandemns  durch  die  voi 
Hitzig  und  Fritsch  inaugurierten  experimentellen  Verletzungen  der  TlimTwA 
gestellt  worden. 

Kopfv(»rl(*tzun^en  sind  daher  im  stände,  so- 
wohl die  unbekannte,  epileptische  Veränderung 
(los  Hirns  hervorzurufen,  wie  auch  als  Oelegen* 
li  e  i  t  s  u  r  s  Ji  r."  h  (*  bei  schon  bestehender  e  p  i  1  e  p  t  i- 
s  r  li  V  T  A  ri  I  fi  g  <'  z  u  w  i  r  k  e  n.  Ihro  Beziehungen  zur  allm&hliclieii 
Kritwicklung  <\vv  letzteren  g«*hen  am  besten  aus  der  Analyse  der  nach 


Verwundungen  an  den  Extremitäten  aultretenden  epi- 
leptischen Anfälle  hervor.  Niemals  stellen  diese  sich  unmittelbar  nach 
der  Verwundung  ein,  vielmehr  erst  nach  erfolgter  Vernarbung-  Dieses 
tuid  einige  Besonderheiten  der  Narbe  haben  die  betreffenden  Fälle  zur 
Reflexepilepsie  gestellt,  d,  h,  zu  den  von  peripheren,  ge  weblichen 
oder  nervösen  Alterationen  ausgehenden  epileptischen  Erkrankmigen, 
Die  Narbe,  welche  als  Caussa  movens  eines  epileptischen 
Anfalls  imponiert,  hat  besondere  Eigentümlichkeiten*  Sie  sitzt  oft  einem 
größeren  Nervenstamme  und  mehr  als  anderen  dem  Ischiadicus  an,  oder 
iat  dem  Periost  adhärent,  oder  schließt  einen  Fremdkörper  ein.  Dabei 
oder  dadurch  ist  sie  gegen  Druck  empfindlich  und  reagiert  gegen  ihn  durch 
einen  epileptischen  Anfall.  Weiter  geht  nicht  selten  die  dem  Kranken 
fühlbare  und  bekannte  Aura  von  der  Narbe  aus,  in  welchem  Falle  sogar, 
wenn  die  Extremität  oberhalb  der  Narbe  komprimiert  oder  umschnürt 
n  wurde,  der  Anfall  unterdrückt  werden  konnte.  Deswegen  sind  H  e  i- 
T   lungen  durch  Ausschneiden  der  Narbe,  oder  die  Amputa- 

*  tion  eines  Fingers,  selbst  eines  Armes  oder  Beines  versucht  und  mehrfach 
^  auch  erzielt  worden.  Eine  stattliche  Reihe  solcher  Heilungen  hat  S  e  e  1  i  g- 
P  m  ü  1 1  e  r  zusammengestellt.  Die  gleiche  heilsame  Wirkung  haben  die 
*|  Exzisionen  von  Neuromen  gehabt,  wenn  vorher  bei  ihrer  Berührung  epi- 
■^^  leptische  Anfälle  aufgetreten,  oder  sie  der  unverkennbare  Ausgangspunkt 
i  der  Aura  gewesen  waren.  Ebenso  ist  die  Reflexepilepaie  nicht  selten  durch 
f  Extraktion  von  Fremdkörpern»  z.  B.  aus  dem  Ohre,  und  durch  glückliche 
I  Behandlung  von  Seh  leim  hautaffektionen  der  Nase,  des  Rachens  und 
I  Kehlkopfs  geheilt  worden,  wenn  sie  sich  an  diese  geschlossen  hatte.  Die 
i  Zahl  der  betreffenden  Opera tionegeschichten,  zu  denen  noch  Phimose- 
N     Spaltungen,  Chtoridektomien,  Kastrationen  u.  s,  w,  kommen,  ist  nicht 

•  gering.  Indessen  ist  es  fraglich,  ob  die  Heilungen  nach  der  Beseitigung 
des  den  Anfall  auslösenden  Übels  in  der  Mehrzahl  stehen.  Die  Mißerfolge 
sind  wenigstens  nicht  selten,  eine  Erfahrung,  die  sich  durch  das  Verhalten 

Ides  Gesamthirns  erklären  läßt.  Notwendig  muß  dieses  zur  Zeit,  in  welcher 
der  Anfall  eintritt,  epileptisch  verändert  sein,  entweder,  indem  es  diese 
Veränderung  schon  ererbt  besaß  oder  beim  ersten  Anfalle  erwarb.  Hat 
man  Grund,  die  Ererbung  auszuschließen  und  daher  die  Erwerbung  anzu* 
nehmen»  so  kann  diese  eine  bleibende  oder  eine  vorübergehende  und  zwar 
schon  mit  der  Beendigung  des  Anfalls  verschwindende  sein.  Nimmt  man 
letzteres  an,  so  wwde,  wenn  kein  neuer  Anfall  folgt,  das  Hirn  gesund 
bleiben.  Alles  käme  mithin  darauf  an,  ob  der  gefürchtete  neue  Anfall 
eintritt  oder  ausbleibt.  Da  die  Narbe  der  Ausgangspunkt  des  ersten 
Anfallfl  gewesen  ist,  dürfte  sie  auch  der  des  zweiten  und  aller  weiteren 
werden,  bis  endhch  der  kon\Tilsi\'iBche  Zustand  des  Gehinis  aus  einem 
vorübergehenden  ein  dauernder  geworden  ist.  Ehe  es  so  weit  kommt, 
kann  die  Exzision  der  Narbe  dem  neuen,  mÖgUcher weise  verhängnisvoll 
werdenden  Anfalle  vorbeugen  und  dadurch  das  Hirn  gesund  erhalten. 
Mit  ihr  ist  dann  auch  die  Ursache  des  epileptischen  Anfalles  entfernt. 
Umgekehrt  muß  die  Operation  wirkungslos  bleiben,  wenn  bereits  vor  ihrer 
Ausführung  die  aupponicrte  „epileptische  Veränderung"  eine  dauernde 
geworden  war.  Der  Anfall  wiederholt  sich  dann  bei  geringfügiger,  kaum 
kenntlicher  Ursache,  oder  scheinbar  auch  ohne  eine  solche.  So  lehren 
F  e  r  e  ,   J  o  1 1  y   und   U  n  v  e  r  r  i  c  h  t. 

Diese  Auffassung,  welche  den  unbekannten   epileptischen  Verände* 


I 
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Hingen  so  viel,  den  hervorrufenden  und  bedingenden,  lokalen  Urs': 
so  wenig  überläßt,  stimmt  die  Hoffnungen,  welche  wir  auf  die  oprr*t  -. 
Beseitigimg  des  kausalen  Momentes  setzen,  außerordentlich  herab.  L  \ 
wird  eben  alles  auf  die  Entwicklung  und  die  Höhe  des  HirnleideLi  'l  i 
kommen.  War  das  Hirn  ein  ursprünglich  schon  verändertes,  so  g&w  1 
ein  einziger  Anfall,  um  die  schlummernde  Krankheit  zu  wecken  und  ulc  1 
haltsam  fortdauern  zu  lassen.  Handelt  es  sich  um  ein  ursprünglich  gesmi-  { 
und  widerstandsfähiges  Gehirn,  so  braucht  es  vielleicht'  vieler  diu:  \ 
Jahre  sich  wiederholender  Krampfanfälle,  ehe  ein  Zust^md  erreicht  i>"  \ 
der  nicht  mehr  aufhört  und  die  geringsten  Reize  auf  allmiM  > 
eingefahrenen  Bahnen,  um  einen  Vergleich  ünverrichtszu  brauch-.  ! 
weiter  bis  zum  Ausbruche  von  Anfall  auf  Anfall  leitet.  Die  Neigung :.  . 
den  Krämpfen  ist  nun  fixiert. 

Häufiger  als  Narben  am  Rumpfe  und  den  £xir> 
mitäten  haben  die  des  behaarten  Kopfes  dieE: 
lepsie  ausgelöst.  In  der  Regel  waren  die  betreffenden  Narben  recht  sclinir-. 
haft  oder  gingen  geradezu  neuralgische  Anfälle  von  ihnen  aus,  ehe  e« : 
den  Krämpfen  kam.  Ich  habe  eine  altö  empfindliche  Narbe,  bei  dei- 
Berührung  während  meiner  Untersuchung  ein  epileptischer  Anfall  folr- 
aus  der  Gegend  des  linken  Scheitelbeins  exstirpiert  und  die  Epilepsi«^  £- 
heilt,  wenigstens  sind  die,  vor  der  Operation  fast  täglich  eintretend?: 
mit  Bewußtlosigkeit  verbundenen  allgemeinen  Krämpfe  seit  nun  e^- 
als  7  Jahren  nicht  wieder  aufgetreten. 

Wie  eine  Narbe  der  Weichteile  kann  auch  eine  Kn  ochennaib- 
wirken.    Insbesondere  hat  mau  den  Depressionsfrakturen  ti:- 
für  die  Entstehung  der  Epilepsie  spezifische  Bedeutung    zugeschrielvi 
indem  man  die  Epilepsie  als  eine  ihnen  eigenartige  Nachkrankheit  Jj: 
stellte.  Ich  halte  es  nicht  für  erwiesen,  daß  nach  Brüchen  niit  Eindruck «::- 
Krankheit  häufiger  als  nach  anderen  lokalisierten  Dachfrakturen  ohneDep» 
sion  entsteht.    Im  Gegenteile  bin  ich,  wie  schon  1832  Sabatier,  nicii- 
abgeneigt,    die    mit    Substanzverlust    geheil'ten    Ko: 
V  e  X  i  t  ä  t  8  f  r  a  k  t  u  r  e  n  für  bevorzugte  Entwicklungsstätten  der  Ep 
lepsie  zu  halten.     In  beiden  Fällen  dürfte  die  Veränderung  am  KnochA 
weniger  für  die  spätere  Epilepsie  als  die  mit  ihr  gleichzeitige  Himverände 
rung  verantwortlich  sein,  denn  unter  lokalisierten  Schädelbrüchen  ist  j* 
die  Hirnriiule  fast  ausnahmslos  gequetscht.    Wir  kommen  damit  zu  unwf^- 
dritten  Kategorie  der  die  Epilepsie  erregenden  Kopfverletzungen,  zu  der. 
Veränderungen    der    Hirnrinde. 

Der  Umstand,  daß  nach  Reizungen  der  Hirnrinde  in  ganz  bestimmM 
Weise  von  dem  gereizten  Rindenzentrum  sich  Klrämpfe  entwickeln,  hi: 
die  L  e  h  r  e  v  o  11  der  R  i  n  d  e  n  e  j>  i  1  (*  p  s  i  e  geschaffen,  denn  es  gibt- 
wie  Hughlings  .1  a  r- k  s  o  n  bekanntlich  gezeigt  hat,  epileptischr 
Kräni[)fr,  wrldu*  auf  clit»  der  Kopfverletziuig  gegenüberliegende  Seit* 
sifh  brs''Iiriink<*n  und  bei  denen  man  im  oberen  Abschnitte  der  Parietal- 
n'^'um  Entziin<luni:shenle.  cm  Irr  an  den*  gewe  bliche  Degenerationen,  Narben, 
SkJfTosj'n  und  (n-srliwülste  findrt.  Der  epileptische  Anfall  erscheint  ik 
i'in  S\'rn]»t«>ni  (l»*r  W-riind«.* rangen  und  Erkrankungen  des  motorisoheij 
(n/biiTs.  ( '  li  ii  r  ('  o  t  Jiat  zuerst  dir  auf  eine  Kürperseite,  oder  auch  nur 
v'iui'  Extifniität  und  einen  Extrernitätrnabschnitt  begrenzten  Konvul- 
sion«'n  mir  ii«'vvuIjtsiMi!sverlust  und  ])osti'pil(:'])tischeh  Paresen  als  Jack- 
s  0  n  >«]i.-  od  <•  r   K  i  n  d  e  n  v  p  i  I  e  j)  s  i  e  bezeichnet.     Die   bessere  Eir.- 
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Bicht  in  den  Mechanismus  der  Verletzungen  des  Schädeldaches  nach  Ge- 
walten, welche  mit  verhältnismäßig  geringer  Oberfläche  angreifen,  hat 
uns  gelehrt,  warum  bei  ihnen,  selbst  wenn  der  Knochen  nicht  bricht^  imd 
erst  recht,  wenn  er  bricht,  die  Hirnrinde  leidet.  Nichts  ist  nmi  häufiger, 
als  daß  die  epileptischen  Anfälle,  welche  von  einer  in  gedachter  Weise 
einst  getroffenen  Schädelstelle  ausgehen,  den  Charakter  der  Jackäonschen 
oder  Rinden epilepsie  tragen»  also  mutmaßlich  eine  erkennbare,  anatamische 
Veränderung  der  Hirnrinde  zur  Ursache  haben.  Da  eine  solche  niit  den 
Hilfs-  und  Schutzmitteln,  über  welche  wir  heute  verfügen,  kaum 
schwerer  als  eine  Narbe  in  der  Kopfächwarte  fortgeschafft  werden 
kann ,  scheinen  das  Ausmeißeln  oder  Aussägen  der  ver- 
Jetzten  Schädelstelle  und  die  Entfernung  der 
unter  ihr  liegenden,  irgendwie  degenerierten 
Hirnpartie  gut  begrimdete  Heilverfahren.  Die  in  den  letzten  Jahren 
durchaus  nicht  spärlich  vertretenen  Operationen  dieser  Art  haben  aber  den 
in  sie  gesetzten  Erwartungen  nicht  entsprochen,  me  aus  den  Arbeiten 
von  Graf  und  Braun  hervorgeht.  Die  Sammlung  beider  Autoren 
wird  durch  die  unvollkommene  spätere  Beobachtung  der  Operierten 
leider  in  ihrem  Werte  geschädigt,  denn  selbstverständlich  müssen  aus  der 
Beurteilung  alle  die  Fälle  scheiden,  die  gleich  nach  erfolgter  Heilung  der 
Wunde  als  auch  von  der  Epilepsie  geheilte  der  medizinischen  Presse  über- 
liefert worden  sind.  Auch  die  Besserungsfälle  vermag  ich  nicht  anzu- 
erkennen, denn  Schwankungen  zwischen  hesseren  und  schlechteren  Peri- 
oden, d.  h,  Zeiten  mit  häufigen  imd  heftigen  Krämpfen  und  Zeiten  mit 
seltenen  und  leichten  Anfällen ^  wcchsehi  im  Leben  jedes  Epileptischen, 

Grüf  Bammelte  92  Falle,  in  welchen  die  Narbe  demjenigen  RindenEentrum 
entsprach,  von  welchem  die  Krämpfe  der  Jacksonechen  Epilejisie  ihnm  Anfang  ge- 
nommen hiitten.  82raal  wurden  iiier  pathologint^ie  Veränderungen  an  der  inneren 
Sehüdelwand,  den  Hirnhäuten  und  dem  Hirn  aufgetleekt,  lOmal  fekllen  sie.  Zur 
Ermittlung  der  Resultate  unterscheiden  Grafs  Tabellen  die  Operationen,  welche 
auf  den  Knochen  und  die  Dura  sich  beschränken:  71  ;  4  verliefen  tödlieb,  25  sind 
viel  zu  kurae  Zeit  beobacht-et  worden^  20  blieben  erfolglos,  folglich  müßten  22  ge- 
heilt worden  sein,  allein  nur  4mal  erstreckt  sich  die  Zeit,  nach  welcher  noeh  die  an- 
haltende Heilung  konstatiert  wurde,  auf  mehr  als  1  Jahr»  nämlich  auf  3  und  4  Jahre 
(5,6  Prozent).  In  der  gleichen  Tabelle  von  Braun  über  57  Fälle  stehen  3  Todes- 
fälle, 1 1  Mißerfolge,  21  nichts  sagende  BcHserungen  und  22  Heilungen  —  von  denen 
aln^r  Braun,  wieder  wegen  der  allzu  kurzen  Beobachtungwfrist,  nur  4  gelten  läßt. 
Grafs  Bericht  über  55  Fälle,  bei  welchen  die  Hirnrinde  von  Knochensplittern, 
sklerotischen  Narben  und  Cysten  befreit  wurde,  scheidet  zunächst  wegen  ungenügen- 
der spaterer  Beobachtung  20  Fälle  aua;  5  starben  an  den  Folgen  der  Operation, 
S  wurden  ohne  irgend  eine  Beeinflussung  ihrer  Krämpfe  operiert,  6  gebessert,  16  ge- 
heilt, aber  14mal  eratreckt  sich  die  Beobachtungszeit  nicht  ülx^r  1  JaJir  und  nur 
2m al  über  3  Jahre.  Mit  den  30  analogen  Fällen  Brauns  scheint  es  günstiger 
zu  stehen.  Auf  8  Mißerfolge  und  9  Besserungen  kommen  13,  da  aber  wohl  einer 
(Fall  24)  ausscheiden  muß,  12  Heilungen,  davon  ist  eine  (Brauns  eigene  Be- 
obachtung) noch  nach  7  ^'a  Jahren  konstatiert  worden,  2  andere  je  nach  5  '/t — 'Z^lt  Jahren 
—  alle  anderen  aber  nach  viel  kürzerer  Zeit  (0 — 14  Monaten).  Die  Ziililen  lassen 
viel  zu  w^iinschen  übri^,  zumal  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Invalidenlisten  der  deut- 
schen Heere  unter  140,  allerding«  nicht  traumatischen  Fällen  von  einer  3  Jahre 
bestandenen    Epilepsie,    7   sichere   spontane   Heilungen   registrieren,   denn    die   für 
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ganzinvalido  erklärten  Pensionäre  gaben  wegen  ihrer  Heilung  den  Bezug  ihre:&  | 
ten  auf.  i 

Die  von   einem  bestimmten  Focus  der  Hirnrinde   ausgehenJ»*  I:  l 
lepsie,   die   sogenannte   Rindenepilepsie,    hielt    man   nicht  :  .  I 
wegen  der  sie  auszeichnenden  palpablen  Veränderung  an  der  betrefcr.: 
Rindenstelle  (sklerotische  oder  cystische  Narbe)  für  den  besten  Angni 
punkt  der  operativen  Therapie,  sondern  auch  weil  gerade  um  die  Zen. . 
welcher  wieder  häufiger  operiert  wurde,  die  Bedeutung   der  Hirsrir. 
für  die  Entstehimg  jeder,  auch  der  nicht  traumatischen  und  nicht  u'- 1 
tiellen,  also  der  genuinen  und  generellen  Epilepsie  durch  UnverricL*  j 
imd  seiner  Schüler  Beobachtungen  und  Experimente  in  den  Vorde^j  j 
gestellt  worden  war.    Nach  Applikation  eines  streng  lokalisierten  %i  \ 
auf  eine  bestimmte  Stelle  der  motorischen  Region   eines  Versuckt>:c  ; 
rollt  sich  der  in  den  Muskeln,  welche  diese  Stelle  innerviert,  begirji«^ 
Krampf  in  ganz  bestimmter  und  immer  gleicher,  also  typischer  Weis*  * 
„wie  ein  Sturmwind  braust  er  über  das  ganze  Nervensystem  dahin".  L 
stirpierte  jedoch  bei  seinen  Reizversuchen  Un verriebt  Teile  der  motc: 
sehen  Hirnrinde,  so  änderte  sich  der  Typus  im  Gange  der  Krämpfe,  j 
dem  die  Muskelgruppen,   deren   Zentren   fortgenommen    worden  varr: 
sich  nicht  mehr  an  den  Krämpfen  beteiligten.    Damals  "wrar  es,  daß  Hoir 
ley   wegen    Rindenepüepsie    (1886)   krankhaft   veränderte    Himpaitir. 
an  Stelle  von  alten  Rindenwunden  exstirpierte  und  für  die  Heilung  die»-: 
Form  der  Epilepsie  die  Entfernung  desjenigen  kortikalen  Zentrums,  voi 
dessen  Erregung  der  Anfall  seinen  Ausgang  nahm,  auch  dann  fonler«: 
wenn  es  nicht  Sitz  einer  sichtbaren  Veränderung  war.      Ich  begrüflt- 
den  Vorschlag  mit  großen  Hoffnungen  und  exstirpierte  am  2.  Februar  1S>" 
das  anatomisch  bestimmte  Zentrum  für  die  Extensoren    der  Hand  V. 
einer  traumatisch,  Horsley  am  23.  April  desselben  Jahres  das  fürdri 
Facialis  bei  einer  nicht  traumatisch  entstandenen  Jacksonschen  Epilepit 
Seitdem  ist  diese  Exstirpation  schon  Welfach  wietlerholt  worden,  von  kein«. 
Operateur  aber  mit  so  bestechendem  Erfolge  wie  von  Braun. 

Ein  24jäJiriger  Mann  hatte  als  12jähriges  Kind  eine  schwere  VerletEong  der 
rechten  Seite  wines  iSchäcleldaches  erlitten,  die  nach  4  Jahren  zur  £ntwicklung  «t 
epileptischen,  immer  im  Daumen  der  linken  Hand  beginnenden  Krämpfen  föhitr. 
Die  Krämpfe  verbanden  sich  mit  Bewußt^einsverlust  und  poetepileptiacher  lik- 
mung,  zugleich  war  die  nn-hte  SchiUielliälfte  empfindlich  geworden,  namentlich  trata 
gegen  Druck  sehr  lieftige  Ko])fsc]imerzen  auf.  Nach  Erö&ung  des  Schadeb  u 
seiner  schmenüiaftesten  »Stelle  wurde  eine  Cyste  an  der  Gehimobcrfläche  gefunda 
und  entleert,  wodurch  zwar  die  Kopf scIi merzen,  nicht  aber  die  epileptischen  KiimpCe 
aufhörten.  Klx'nsowenig  gelang  es  einer  zweiten  Operation,  die  in  der  WegiuJuBe 
des  sehr  verdickten  »Sdukleldaches  ülx^r  dem  elektrisch  bestimmten  Zentrum  fsr 
die  Bewegungen  der  ol)eren  Extremität  bestand,  die  Krämpfe  zu  beseitigen,  is 
<Jcgenteile  wunlcn  sie  nur  no<*h  heftiger.  Erst  als  eine  dritte  Operation  das  Zentius 
für  die  Bewegungen  der  linken  Hand  exstirpiert  hatte,  blieben  die  Krämpfe  fort 
und  zwar  daucnul  (0  Jahre  lang). 

Cvraf  !>erichti>t  über  19,  Braun  mit  Einscliluß  seiner  eigenen  Beobachtui^ 
iilicr  el>cnsoviil«:  Ex-itirpationcn  des,  dem  zuerst  zuckenden  Gliede  entsprecheodes. 
niotorisrlicn  Zcntniins  der  riroßhirnrinde.  In  II  von  Graf 8  Fällen  bat  die  Op^ 
i.ition  entweder  gar  keinen  Einfluß  auf  die  Krämpfe  gehabt  oder  ihre  WiedexÜr 
nicht  j.'1'liintlcrt,  in  '.)  Fällen  ist  die  spätere  l^'obachtungsfrist  eine  allzu  kurze  gt- 


Wesen,  so  daß  6  Heikmgsfalle  übrig  blieben,  von  denen  3  nach  1  Jahre,  3  nach  1'/*, 
6  und  9  Jahren  noch  vorhielten.  Der  nacii  6  Jahren  noch  angeblich  gebeilte  Patient 
B  e  n  d  a  B  ist  indessen  in  letzter  Zeit  wieder  epileptisch  geworden.  9  eigene  Beob- 
achtungen ujid  eine  Zusammenstellung  anderer  gibt  K  a  3  u  m  o  w  a  k  j.  Auch 
F.  Krause  berichtet  über  solche.  Seine  Fälle  beziehen  sich  meist  aof  nichttrau* 
matische,  namentlich  solche,  in  welchen  bei  der  Operation  keine  Veränderungen 
im  Hirn  gefunden  wurden.  Eine  einpolige  Reizung  der  vorderen  Zentralw^indung 
nach  Sherrington  ließ  das  Zentrum,  von  dem  der  Krampf  ausging,  sicher 
bestimmen,  ja  von  ihm  aus,  ehe  es  exzidiert  wurde,  den  Krampf  erzeugen, 
Von  dieser  genaueren  Bestimmung  hofft  Krause  bessere  Resultat«  der 
Methode» 

Stellt  man  sich  auf  den  Standpunkt  F  e  r  e  s  ,  J  o  1 1  y  s  und  U  n* 
verrichts  über  die  Ererbung  und  Erwerbung  der  epileptischen  oder 
spasiDophilen  Veränderung  des  Gehirns,  so  können  die  \'ielen  MiJJerfolge 
unserer  Operationen  nicht  auffallen.  Nur  in  einer  Zeit,  in  welcher  die 
alles  beherrachendej  unbekannte  Veränderung  im  Hirne  noch  nicht  stabil 
geworden  ist,  kann  mit  Erfolg  die  Narbe  am  Finger  wie  am  Schädel  und 
Hirn  exstirpiert  werden.  Kriterien  für  die  Zeit  zwischen  dem  ersten 
Anfalle  mit  der  vorübergehenden  und  dem  Anfalle  nach  bereits  stationär 
gewordener  Hirn  Veränderung  besitzen  wir  nicht,  sind  daher  auch  über  die 
Erfolge  unseres  Operierens  prognostisch  stets  im  unsicheren. 

Für  ein  frühzeitiges  Operieren  sprechen  die  Heilungen  von  Fallen, 
in  welchen  unmittelbar  oder  bald  nach  frischen  Verletzungen  der  Hirn- 
rinde wegen  epileptischer  oder  epileptiformer  Krämpfe  operiert  wurde. 
Eine  bezügliche  Krankengeschichte  ist  schon  S.  240  niedergelegt.  Die 
Krämpfe,  w^elche  am  (k  Tage  nach  der  Verwundimg  sich  einstellten,  waren 
auf  den  Unken  Arm  beschränkt.  Das  Bewußtsein  ging  während  des  An- 
falles zwar  nicht  verloren,  aber  die  Lähmung  der  zuerst  und  vorzugsweise 
zuckenden  Ghedteile  nach  dem  Anfalle  (postepileptische  Lähmung)  w^ar 
sehr  deuthch,  ebenso  wie  die  Neigung  zur  V'erbreitung  der  Zuckungen 
über  die  Muskelgruppen,  welche  von  Zentren,  die  den  verletzten  benach- 
hart  lagen,  beherrscht  werden.  Die  Trepanation  brachte  die  Heilung 
ebenso  wie  in  dem  2.  auf  S.  242  erzählten  Falle,  Der  deutsche  Sanitäts- 
bericht über  1870  und  71  verzeichnet  mehrere  Fälle,  an  denen  nach  frischen 
Kopfverletzungen  mit  deutlich  gezeichneten  epileptischen  Anfällen  die 
Trepanation  resp.  Entfernung  von  Knochensplittern  schnelle  und  sichere 
Heilung  erzielte.  Auch  ich  gebiete  über  mehrere  ähnHche  Beobachtungen. 
Ich  glaube  aber  nicht,  daß  sie  hierher,  sondern  ins  Gebiet  der  s  y  m  p  t  o- 
ni  a  t  i  8  c  h  e  n  Epilepsie  gehören,  gerade  wie  die  von  Geschwülsten 
der  Hirnrinde  her%'orgerufenen  Anfälle  epileptiformer  Krämpfe.  Mit  der 
Heihmg  beziehungsweise  Besserung  der  Wund  Verhältnisse,  oder  der 
Entfernimg  der  Geschwulst  hören  sie  stets  auf.  Die  Epilepsie  nach  Kopf- 
verletzungen ist  die  Wirkung  einer  schon  verharschten,  nicht  aber  einer 
frischen  Wunde*  ja  tritt  Jahre,  selbst,  wie  im  oben  zitierten  Falle  von 
Braun,  12  Jahre  nach  der  Verletzung  erst  auf.  In  diesen  Fällen  w^rd 
das  Operieren  dann  besonders  zu  empfehlen  sein, 
wenn  1.  die  Anfälle  selten  sind  und  noch  nicht  lange 
bestehen,  2.  im  Sinne  der  Jackson  sehen  E  p  i  1  e  p  s  i  e 
sich  manifestieren,  also  von  einer  Muskelgruppe  ausgehend 
sich  über  die  benachbaTten  verbreiten,  vom  Daumen  imd  dem  Halux, 
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z.  B.  über  Vorderarm  und  Unterschenkel,  weiter  Oberarm  und  Oberacheä-. 
auf  die  betreffende  Körperseite  und  dann  auf  die  gegenüberliegende,  vo 
unten  aufsteigend  und  den  ganzen  Körper  umkreisend,  anfangs  (k.-. 
dann  mit  Bewußtseinsschwund  und  postepileptischer  Lähmung  der  zn^;? 
zuckenden  Muskeln.  3.  Wenn  die  Spuren  der  früheren  Verletzui: 
des  Schädels  sichtbar  und  fühlbar  an  seiner  Hai;: 
decke  und  Oberfläche  sind,  sei  es,  daß  es  sich  um  adhär^u- 
Narben,  Depressionen  oder  Lücken  im  Schädel  handelt.  Grerade  bei  diesr: 
oft  recht  empfindlichen  und  beim  Anfalle  stärker  sich  spannenden  ülc 
wölbenden  Defekten  habe  ich  durch  ihren  knöchernen  Verschluß  mitti^L- 
des  König-Müller  sehen  Verfahrens  4mal  die  Krämpfe  zum  Fcr- 
fallen  gebracht.  Einer  dieser  Patienten  ist  zur  Zeit  schon  6  Jahre  von  sein-i 
Leiden  befreit. 

Nicht  jede  Epilepsie  nach  Kopfverletzungen  beginnt  mit  dem  Svtl- 
ptomenkomplex  der  Jackson  sehen,  manche  ist  von  vornherein  ej: 
allgemeine.  Schon  im  ersten  Krampfanfalle  sinkt  wie  vom  Blitze  getroff'i 
der  Patient  zusammen  und  verfällt  in  allgemeine,  klonische,  sofort  all- 
Körpermuskeln  betreffende  Zuckungen. 

Eine  chirurgische  Behandlung  dieser  Epilepsie  ist  immerhin  duroL 
die  Exstirpation  der  narbig  degenerierten  Haut,  Knochen  und  Himst^Ik 
am  Orte  der  früheren  Verletzung  denkbar,  eine  analoge   Inangriffnahcit 
aber  der  nicht  traumatischen,  genuinen  Epilepsie  ausgeschlossen.     Hi^: 
könnte  nur  die  Erfüllung  einer  Indicatio  morbi,   nicht    einer  Indieahr 
causalis  unsere  Aufgabe  sein.     Die  vorausgesetzte      ^epilej- 
tische  VeränderungdesHirns"durcheineOperatior. 
im  günstigen  Sinne  zu  beeinflussen  erscheint  kaum  müf • 
Uch,  solange  man  nicht  ihr  anatomisch-physiologisches  Verhalten  kenn: 
Dennoch    hat    man     operiert,     weil    man,     namentlich     gestützt    aoi 
Kochers  Versuche   und   Auseinandersetzungen,  annahm,   daß  eint 
vermehrte  intrakranielle  Spannung  die  Ursache  der  für 
den  Ausbruch  der  Epilepsie  bedeutungsvollen  „epileptischen  Veränderung" 
oder  Disposition  sei.    Sichergestellt  ist  dieser  erhöhte  intrakranielle  Druck 
im  Anfalle  selbst.     Stadelmann  hat  ihn  während  eines  solchen  auf 
5(H)  nmi  Wasserdruck  von  35  mm  ansteigen  sehen.     Kocher  betont. 
daß  große  cystische  Narben  und  viel  Liquor  cerebrospinalis   in   beiden 
oder  einem  Seiten  Ventrikel  häufige  Befunde  bei  Epileptischen  nach  Kopf- 
verletzungen seien,  ein  Befund,  der  gewiß  eine  größere  als  normale  intrt- 
kranielle  Spannung  annehmen  ließe.     Daher  die  Versuche,    durch  Ope- 
rationen ,  welche  gegen  den  Hirndruck  gerichtet  sind ,    die    supponiert« 
Spannung  herabzusetzen.  Kocher  empfiehlt  die  Lumbal-  imd  Ventrikel- 
punktion,   die    Drainage    der    Ventrikel    und    das    Anbringen    größerer 
Offnungen  im  Schädel  mit  beweglicher  Bedeckung.    Dazu  verkleinerte  er 
den    Knochen    im    heruntergeklappten   Wagnerschen    Knochenlappen  in 
dt»m  Maß<\  daß  nach  seint»m  Wiedereinfügen  eine  fingerbreite,  nur  von 
WeichteiliMi  geschlossene  Sohädellüoke  dauernd  zurückblieb.     Ihr  schrieb 
er  in   gcwiss«»m   Sinne  die  Kollo  eines   Sicherheitsventils  gegen   den  epi- 
Irptischon  Anfall  zu  und  will  durch  sein  Vt^rfahren  mehr  Fälle  von  £pilep«ie 
als  durch  and»Te  Eingriffe  geheilt  haben.    Ich  habe  schon  angeführt,  daß 
ich  ^'♦•rade  durch  <len   knöchernen   Verschluß   bestehender   Defekte  oder 
Verjtile   besonijers  gute  Resultate  gehabt  habe,  was  durch   Grekows 
Zusarn rni'H citri! Uli ffnii   bestätigt  erscheint.     Die  Voraussetzung,   daß  auch 
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die  Unterbindung  beider  Vertebralarterien,  welche  Alexander  und 
Smith  vorgeschlagen  haben,  ähnlich  wirken  könnte,  ist  selbstverständ- 
lich eine  irrige.  Die  Herabsetzung  des  Blutdrucks  in  den  Himarterien, 
wenn  sie  durch  die  Unterbindung  erreicbt  werden  könnte,  würde  im 
Gegenteile  die  Resorption  des  Liquor  erschweren.  Ein  zweiter  Grund 
zum  Operieren  ist  der  Theorie  entnommen,  welche  den  epileptischen  Anlall 
von  einem  Gef äßkrampfe  ausgehen  läßt.  Wie  sich  die  Empfehlung  mancher 
Arzneien  auf  sie  gründet,  so  auch  der  Vorschlag  Alexanders,  behufs 
Herabsetzimg  der  Gefäßinnervation  das  oberste  Halsganglion  des  Sym- 
pathicus  auf  emer,  oder  auf  beiden  Seiten  zu  exstirpieren.  Experimentelle 
Reizungen  des  Halssympathicus  sollen  Anämie  des  Hirns  und  Kcmvul- 
sionen  hervorrufen,  eine  Behauptung,  die  berechtigten  Widerspruch  er- 
fahren hat  (K  r  o  n  e  c  k  e  r).  Über  die  Erfolge  der  Operation  gehen  die 
Meinungen  weit  auseinander,  so  warm  ihr  auch  J  a  n  e  s  c  o  das  Wort  ge- 
redet hat.  Nach  ihm  sind  die  Mißerfolge  lediglich  ungenügenden  Ope- 
rationen zuzuschreiben.  Da  die  Resektion  des  oberen  Ganglion  die  vaso- 
motorischen Nerven  des  Carotisgebietes,  die  des  unteren  die  des  Bezirks 
der  Vertebralis  aufhebe,  sei  es  geboten,  beide  zu  entfernen,  am  besten  den 
ganzen  Halssympathicus.  Von  97  in  dieser  Weise  Operierten  hat  J  a  n  e  s  c  o 
12  mit  mehr  als  2jähriger  Nachbeobachtung  geheilt. 

Friedrich  glaubt,  daß  auch  das  „genuin''  epileptische  Gehirn  durch  ope- 
rative Maßnahmen .  an  der  Hirnrinde  günstig  beeinflußt  werden  könne ,  und  zwar 
durch  Exstirpation  eines  größeren  Üurastückes,  womöglich  über  einer  Stelle,  die,  einer 
etwaigen  Anra  oder  einer  Hautnarbe  entsprechend,  den  Punkt  an  der  Himober- 
fläche  vermuten  ließ,  an  dem  einst  der  kortikale  Reiz  gesessen  hatte,  welcher  die 
spätere  allgemeine  Epilepsie  auslöste.  Der  Vorschlag  steht  auf  der  gleichen  Stufe, 
wie  der  Delagenidres,  die  Hirnrinde  günstig  durch  die  Unterbindung  des  Sinus 
longitudinalis  zu  beeinflussen.    Auch  dieser  Autor  stützt  sich  auf  einen  geheilten  Fall. 

Ob  der  Indicatio  causalis  durch  Exstirpation  der  Narbe  in  der  Kopf- 
haut, dem  knöchernen  Schädel  oder  der  Hirnrinde  genügt  werden  soll, 
oder  der  Indicatio  morbi  nach  Kocher  oder  Alexander,  in  keinem 
Falle  darf  vergessen  werden,  daß  nach  zufälHgen  oder  absichtlichen 
größeren  Verwimdungen  die  epileptischen  Anfälle  für  lange  Zeit  aus- 
setzen können.  Schröder  van  der  Kolk  gedenkt  schon  solcher 
Erfahrungen  beim  Gebrauche  von  Hautreizen,  sowie  nach  ausgedehnten 
Verbrennimgen  der  Körper  ober  fläche.  M  a  c  1  a  r  e  n  hat  Beispiele  vom 
Aufhören  der  Epilepsie  nach  schweren  Körperverletzungen  gesammelt. 
Ich  selbst  habe  wegen  Zerschmetterung  eines  Fußes  einen  schon  lange 
Epileptischen,  der  2 — 3mal  wöchenthch  einen  Anfall  hatte,  amputiert; 
als  ich  ihn  4  Monate  später  aufsuchte,  erzählte  er  mir,  daß  er  nach  der 
Amputation  noch  keinen  epileptischen  Anfall  gehabt  hätte.  Ich  kenne  auch 
Fälle,  wo  2  Jahre  und  länger  die  Epilepsie  nach  der  Brombehandlung 
cessierte,  werden  doch  sogar  Dauerheilungen  nach  ihr  behauptet.  Unter 
solchen  Umständen  wird  man  nur  nach  mehrjährigen  Beobachtungen 
die  definitive  Heilung  feststellen  imd  skeptisch  jedem  neuen  Verfahren 
gegen  übertreten  dürfen. 
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Kapitel  12. 

Geisteskrankheiten  nach  Kopfverletzungen  nnd  die  chlmifische 
Behandlung  Ton  Geisteskrankheiten. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann.) 

Unter  18  606  Fällen  von  Geisteskrankheiten  wurden  nach  S  t  ö  1  p  e  r  480mil 
Kopfverletzungen  als  Ursache  der  Krankheit  bezeichnet,  also  2,5  Prozent,  lu^ 
der  Zusammenstellung  Werners  von  5752  ungleich  mehr,  nämlich  19S,  w 
30  Prozent  machen  würde.  Wertvoller  sind  S  t  o  1  p  e  r  s  eigene  Beobachtunca 
an  dem  großen  Verletzungsmaterial  des  Knappscliaf tslazarett«  zu  Königahntte  m 
Oberschlesien.  Auf  981  Kopfverletzungen  kamen  12  Geistesstörungen,  also  1,2  Fto- 
zent.  Fast  alle  diese  Fälle  betrafen  schwere  Frakturen  des  Schädeldaches  und  der 
Schädelbasis.  Indessen  sind  nicht  die  schweren  Verletzungen  am  Sch&del,  sonden. 
wie  Werners  Analyse  seiner  Fälle  beweist ,  die  langdauemde  Kommotioa  und 
die  Extravasate  innerhalb  der  weichen  Hirnhaut  in  kausalen  ZusamimenhADg  nüt 
der  Geistesstörung  zu  bringen.  Bei  Nachuntersuchung  von  300  flUlen  von  Scfaidd- 
Verletzungen  fand  English  in  11  Prozent  traumatisches  Irresein  und  in  4  PmuaH 
Epilepsie. 

Schwere  Verletzungen  erleidet  der  Kopf  des  Neugebore- 
n  e  n  schon  beim  Geburtsakte,  wenn  das  mütterliche  Becken  verengt  ist 
und  die  Zange  den  vielleicht  noch  ungünstig  gefaßten  Kopf  gewalt-sam 
durch  dasselbe  zieht.  Außer  den  Knochen,  die  brechen,  leidet  auch  du 
Hirn,  das  gequetscht  wird,  und  dessen  Häute  und  Parenchym  von  Blut- 
ergüssen durchsetzt  werden.  Daß  nach  solchen  Insulten  die  Entwicklung 
des  Hirns  zurückbleiben  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Sogar  die  groBoi 
Defekte  der  Poren  ce|)halischen  hat  man  auf  Schädel  Verletzungen  wahrend 
oder  bald  nach  der  Geburt  bezogen.  Dennoch  ist  das  Ausgleichavermogen 
d«*s  waclis«»n(ien  Hirns  so  groß,  daß  gewiß  die  allerwenigsten  Neugeborenent 
an  (lt*nen  Gt*stjiltveründ«'rungen  des  Kopfes,  sichtbare  Impressionen  und 
fülilbare  Bruchlinien,  die  Sj)ur  der  erlittenen  Schädel  Verletzung  veiraten, 
später  hirnkrank  worden.  Worden  sie  es  aber,  so  ist  die  nachfol* 
g  e  n  d  e  P  s  y  r  li  ose   i  m  in  e  r  dieselbe  und  gleiche,  n&nlich 
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^  eine  deutliche,  wenn  auch  verschieden  Schwere  I  d  i  o  t  i  e  ,  ein  Sckwach- 
pj^sinn  in  den  verschiedensten  Abstufungen.  Hier  handelt  es  sich  also 
^  wirklich  um  eine  einheitliche  Geisteskrankheit ,  die  angeborene 
JJIdiotie    nach  bei    der   Geburt    oder  auch  im    ersten 

«Lebensjahre  erlittenen  schweren  Kopfverletzungen. 
b 

I*  Daß  nicht  jede  angeborene  Idiotie  diese  Ursache  hat,  ist  aus  der  Geschichte 

des  Hydrocephalus  chronicus  congenitus  und  acquisitus,  der  früh  überstandenen 
i  Meningitis,  der  angeborenen  Himdefekte,  der  Mikrokephalie  u.  s.  w.  bekannt.  Die 
^  hervorragende  Rolle  der  geistigen  Entwicklungshemmungen  durch  eine  Schädigung 
1^  des  Kopfes  während  der  Geburt  beweist  Wulffs  Zählung,  welche  unter  1436  Idio« 
^  ten  198mal,  also  in  13,4  Prozent  aller  Fälle,  diese  Ursache  festzustellen  vermochte. 

*  Freilich  ist  damit  noch  nicht  bewiesen,  daß  die  Geburtsverletzung  die  einzige  Ur- 
if    Sache  der  angeborenen  Idiotie  in  den  198  Fällen  gewesen  ist,  da  viele  von  ihnen, 

*  Wulff  nennt  sogar  51  Prozent,  noch  andere  koinzidierende,  ätiologische  Momente 
^    boten,  wie  erbliche  Belastung  und  Trunksucht  der  Eltern. 

Wenn  im  ersten  Eändesalter  die  Entwicklungshemmung  des  Hirnes 
nach  den  Kopfverletzungen  uns  die  Gleichheit  der  psychischen  Störimg 
erklärt,  so  fällt  diese  Ursache  eines  einheitlichen  Klrankheitsbildes  für 
die  Erwachsenen  mit  schon  abgeschlossener  Himentwicklung  fort. 
'  Bei  ihnen  gehören  daher  zu  den  traumatischen  For- 
men des  Irreseins  verschiedene  Psychosen,  die  in 
Symptomatologie,  Verlauf  und  Ausgang  wesentlich  differieren,  so  daß 
ihnen  nur  eines  gemeinsam  ist,  das  gleiche  ätiologische  Moment. 

Zunächst  sind  zweiGruppendesIrreseinsnachKopf- 
verletzungenauseinanderzu  halten.  Inderersten 
folgt  die  Psychose  unmittelbar  und  direkt  dem 
Trauma,  in  der  zweiten  erst  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit,  also  indirekt,  vermittelt  durch  ein  mehr  oder 
weniger  gut  gekennzeichnetes  Stadium  prodromorum. 

Die  Fälle  der  ersten  Kategorie  verlaufen  meist  so,  wie 
ich  es  mehrfach  beobachtet  habe.  Es  folgt  dem  Trauma  sofort,  wie  nach 
schweren  Hirnerschütterungen,  Bewußtlosigkeit  und  ein  soporöser  Zu- 
stand, welcher  mehr  oder  weniger  lange  Zeit,  oft  nur  stunden-,  oft  wochen- 
lang anhält,  ehe  er  in  ein  Stadium  größter  Aufregung,  Schlaflosigkeit 
und  Reizbarkeit  übergeht.  Halluzinatorische  .Angstanfälle  wechseln  mit 
Neigung  zur  Gewalttätigkeit.  Das  dauert  in  der  Regel  2  oder  auch  3  Wochen, 
worauf  die  Patienten  ruhiger  werden  und  eine  verhältnismäßig  schnelle 
Rekonvaleszenz  durchmachen.  Bei  zwei  meiner  Patienten  habe  ich  Ge- 
legenheit gehabt,  noch  nach  3  und  mehr  Jahren  mich  von  ihrer  bleibenden 
Gesundheit  zu  überzeugen.  Man  könnte  verführt  werden,  an  eine  Menin- 
gitis zu  denken,  zumal  wenn  die  psychische  Störung  nach  einer  Basis- 
fraktur mit  Blutungen  aus  den  Ohren  und  der  Nase  am  4.  oder  5.  Tage 
erst  auftritt.  Allein  das  Fehlen  jeder  Temperaturerhöhung  gibt  bald  die 
richtige  Diagnose. 

Je  typischer  die  Delirien,  Aufregungen  imd  selbst  Tobsuchtsanfälle 
sind  und  je  früher  nach  dem  Aufhören  des  soporösen  Stadiums  sie  sich  ein- 
stellen, desto  besser  ist  meinen  Erfahrimgen  nach  die  Prognose,  denn 
fünf  meiner  Patienten  sind  gesund  geworden.  Nur  in  einem  Falle  blieb 
der  Erinnerimgsdefekt ,  den  wir  als  Folge  schwerer  Himerschütterung 
kennen  gelernt  haben,   zurück.    Indessen   gibt  es  auch  Beobachtungen 


310     I.-II.  Absch. :  v.  Bergmann  u.  Krönlein,  Ghimrgie  d.  Schadds  u.  8.  Inhi 

von  Übergang  in    dauernde   Geisteskrankheit   und    von  unvoUstiL-:. 
Heilungen. 

Am  schlimmsten  sind  wohl  die  Fälle,  in  welchen  aus  dem  anfanglich  joqh: 
irritutiven  Zustande  sich  sofort  Schwachsinn  entwickelt,  der  oft  rasch  m  -. 
Blödsinn  imd  Dementia  paralytica  übertritt,  wie  Huguenin  geschüde::  :  | 
Oder  es  folgen,  wie  in  zwei  Beobachtungen  Landerers,  nach  Sturz  i.x  :  \ 
Kopf  anfangs  Beiiiißtlosigkeit,  später  Kopfschmerzen,  kindisches  Betragen.  äob_  \ 
Abnahme  der  Geisteskräfte,  zunehmende  Verblödung,  Tobsucht  mit  Halluzixuiic  r 
und  Besessenheitsideen  mit  Übergang  in  große  psychische  Scliw&he  und  früL^j.  [ 
beginnende  LÄhmungserschcinungen,  endlich  allgemeine  Paralyse  mit  progre^;  ' 
Verlaufe  bis  zum  Tode. 

Der  gewöhnliche  Sektionsbefund    in    diesen  Fällen 
Rinden-  und  allgemeine  Hirnatrophie,   Erweiterung  und  «ttfi^ 
Anfüllung  der  Ventrikel,  Verdickung  und  Trübung  der  weichen  Hirnhaut  und  y. 
Pachymeningitis,  also  derScktionsbefund  der  Dementia  parü' 
t  i  c  a.     Huguenin   ist  geneigt,  die  ursprüngliche  Störung   in  einer  chroui^i-.- 
nicht  eitrigen  Meningitis  zu  suchen,  welche  nach  und  nach  die  Rinde  zur  Atr.<- 
bringe.     Gerade  in  seinem  Sektionsfalle  war  die  Pia  der  Konvexität  in  hohem  r.%.  •; 
verdickt,  mit  einer  Menge  kleinerer  und  größerer,  graulicher  und  weißlicher  Fa:.-  - 
versehen,  gänzlich   undurchsichtig  und  stark  mit  der  Himoberflache  venraf';*: 
Ao  daß  beim  Abziehen  Partikel  der  letzteren  mitgenommen  wurden.     Ich  meine,  c- 
überall  dort,  wo  Zeichen  eine»  mäßigen  Gehimdruckes,  wie  Bewußtlosigkeit,  K  -. 
schmerz,  Siimenreiz,  längere  Zeit  vorliegen,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die  ib:.- 
.selbst  es  ist,  welche  primär  leidet.    Ihre  Ernährung  ist  in  diesen  Fällen  durch  cinK' 
liches,    intrameningeales   Extravasat  herabgesetzt   und,   entsprechend   dessen  bc« 
samer  Resorption,  sehr  lange  herabgesetzt.     Das  führt  zu  passiven  Veranderui:.: 
in  den  C<anglienzeiicn,  die  ja  von  ziemlich  allen  Autoren,  welche  über  EncepbL- 
gearbeitet  haben,  gesehen  worden  sind.    Sind  diese  Degenerationen  einer  Rü^k':-. 
düng  fähig,  so  erholen  sich  die  Kranken,  werden  wieder  rezeptions-  und  endlich iz- 
kombinat ionsfähig.     Gellt  aber  die  Degeneration  immer  weiter  und  wird  sie  iast' 
schwerer,    so  entwickelt    sich   das   Bild   der   Dementia  paralytica.      >likro«ko]Bä<"^^ 
rntcrsucliungen  der  Rinde  aus  frühen  Stadien  der  traumatisch  gcursachten  Knü 
liL'it  fehlen  nm'h,  hIkt  der  oft  frühzeitige  Tod  an  Pneumonie  oder  Liungenödem 
wohl  zu  ihm-n  (lelegenheit  geben. 

Die  z  w  0  i  t  0  Kategorie  der  S  e  e  I  e  n  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  n  aei 
Kopfverletzungen  umfaßt  die  Fälle,  welche  sich  nicht  ni- 
mittelbar  und  ohne  weiteres  dem  Trauma  a  n  s c h li«^ 
13  e  n  ,  s  <)  n  d  e  rn  erst  n  a  e  h  e  i  n  i  g  e  r ,  k  ü  r  z  e  r  e  r  o  d  e  r  1  ä  n  gr 
r  e  r  Zeit  ihm  folgen.  Hierher  gehören  zunächst  die  Fälle,  weldk 
dureh  ein  e  i  g  e  n  t  ü  m  1  i  r  h  e  s  P  r  o  d  r  o  m  a  l  8  t  a  d  i  u  m  ausgezeicimet 
sind.  Bei  g«dM")riger  XiK'liforscthung  kann  festgestellt  werden,  daß  seitdtT 
Ko})fvrrlrtzung  eine  Reihe  von  Bescliwerden  am  Kranken  bemerkt  wurdet- 
St<'>rung»'ri  der  Sensibilität  und  iSinnestätigkeit,  Änderungen  der  StimmucC- 
<l»'r  XriLMiiiL'.  n,  <l«'s  riiarakters,  w.'lrhi»  als  Xaehwirkungen  des  Kopf* 
insidtfs  in  die  Seflenst<"»rung  überleiten.  Am  auffallendsten  ist  die  Ver- 
ändfTun«:  \h'ji  TharaktiTs  und  «ler  (iewohnheitt^n  in  diesem  Prodronul- 
>tadium.  (br  Kontrast  zum  früheren  Betragen.  Friedfertige  Leute  weidflj 
zMininütig.  triiiu'r  nüeliterm»  und  mäßige  Mensehen  exzedieren  jetzt  in 
TririK't'U  n.  s.  w. 

\\v]r   dirsiT    Füll.'   v]u\r][    fbrnfalls   mit   Dementia    paralytica.  voc 
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48  nach  Schüller  11  und  von  138  nach  H  a  r  t  m  a  n  n  39.  In  den 
1  anderen  Fällen  war  aber  der  Charakter  der  sekundären  traumatischen 
i4 Psychosen  kein  einheitlicher.  Hartmann  meint,  daß,  wenn  das  trau- 
il  paatische  Irresein  durch  melancholische  Zustände  eingeleitet  würde,  später 
(i^'  iDepressionsformen,  wenn  es  mit  maniakalischen  Anfällen  beginne,  Exal- 
j  tationsformen  vorherrschen. 

y^  Ist   das   charakteristische   Prodromalstadium  in   der   Zeit  zwischen 

1^  Kopfverletzung  imd  Ausbruch  der  Geistesstörung  deutlich  ausgesprochen, 
^  oder  gar  verbunden  mit  Ausfallssymptomen  nach  traumatischen  Zer- 
^  Störungen  einzelner  Himteile,  wie  Monoplegien  und  Kontrakturen,  so 
gibt  es  uns  ein  Recht,  die  Psychose  auf  das  Trauma,  auch  wenn  dieses 
weit  zurückliegt,  zu  beziehen.  Begründet  wird  unser  Recht  durch  die 
Sektion,  bei  welcher  allerdings  die  verschiedenartigsten  Veränderungen 
im  Hirn  gefunden  sind,  aber  doch  unstreitig  solche,  welche  von  einer 
Verletzung,  die  das  Hirn  erfahren  hatte,  verursacht  waren,  wie  z.  B.  De- 
pressionsfrakturen mit  Rindenerweichung  imter  ihnen,  oder  Verwach- 
sungen der  weichen  Hirnhäute  mit  der  Dura  und  dem  Hirn,  cystoide 
Degenerationen  oder  sklerotische  Narben  an  der  Hirnrinde,  Pigtnent 
und  Verfärbungen  des  Hirns  als  Residuen  früherer  Blutinfiltrate  u.  s.  w. 
In  solchen  Fällen  muß  der  Gerichtsarzt  oder  der  Arzt,  der  die  An- 
sprüche des  Kranken  oder  der  Seinigen  an  eine  Rentenanstalt  zu  be- 
urteilen hat,  die  Geisteskrankheit  von  der  vorangegangenen  Kopfverletzung 
ableiten. 

Anders  aber  in  den  Fällen,  in  welchen  in  der  vorangegange- 
nen   Kopfverletzung    nur    eine    Prädisposition    für 
Geisteskrankheiten  gegeben  sein  dürfte.     Das  Gehirn  scheint, 
seit  es  das  Trauma  erlitten,  vulnerabler  geworden,  so  daß  irgend  eine  neue 
Einwirkung,  eine  Gelegenheitsursache  mannigfachster  Art,  die  Psychose 
hervorruft.     Nach  Krafft-Ebing  sind  diese  traumatisch  beiasteten 
Individuen  reizbarer,  empfindücher  als  andere,  rascher  bei  geistiger  Arbeit 
erschöpft,  leichter  kongestioniert,  delirieren  schon  bei  niederen  Fieber- 
temperaturen imd  vertragen  namentlich  keinen  Alkohol,  so  daß  ein  geringes 
Quantum  Wein  sie  schon  tief  berauscht.   Bei  günstiger  Lebenslage  bleiben 
sie  von  Schwererem  verschont.    Ergeben  sie  sich  aber  beispielsweise  dem 
Trünke,  so  wirken  diese  Exzesse  als  okkasionelle  Momente  auf  den  Aus- 
bruch der  Krankheit.     Es  entwickelt  sich  Tobsucht  mit  Rezidiven,  Me- 
lanchohe  mit  Verfolgungswahn  oder  auch  wieder  allgemeine  Paralyse. 
Die  Fälle  werden  noch  zweifelhafter,  wenn  die  Sektion  keine  besonderen 
pathologischen  Verändenmgen  im  Hirn  aufdeckt,  oder  solche,  die  eher 
von  anderen  als  von  traumatischen  Störungen  abhängig  zu  sein  scheinen. 
Wegen  dieser  Unklarheiten  in  Ursache  imd  Wirkung  muß  der  Ge- 
richtsarzt von  den  Fällen  der  letzteren  Art,  wenn  er  eine  Geisteskrankheit 
auf  ein   früheres   Schädeltrauma  beziehen   soll,   ganz   Abstand  nehmen. 
Nur  dann  darf  er  den  Zusammenhang  von  Kopfverletzung  und  Geistes- 
krankheit behaupten,  wenn  er  im  stände  ist,  den  immittelbaren  Anschluß 
der  motorischen,   sensoriellen  und  Sinnesbeschwerden,  die  der  Psychose 
vorangingen,   an   die    Gewalteinwirkimg   auf  den    Schädel  zu  beweisen. 
Ganz  dasselbe  gilt  von  den  Fällen,  in  welchen  schon  vor  dem  Trauma 
andere   Irreseinsursachen   bestanden  imd   wirksam   waren,  die  Kopfver- 
letzung aber  bloß  die  Einwirkung  dieser  steigerte,  oder  gar  vor  dem  trau- 
jaiatischen  Insult  schon  einmal  eine  psychische  Störung  bestanden  hatte. 
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die  jetzt,  d.  h.  unmittelbar  nach  dem  Schlage  oder  Sturze  auf  da  Kc: 
rezidivierte. 

Zu  den  Geisteskrankheiten  nach  Kopfverletzungen  muß  aucli  c 
epileptische  Irresein  dann  gezählt  werden,  wenn  die  Epiki; 
welche  ihm  voranging,  Folge  einer  Kopfverletzung  war.     Dadurch  r.- 
die   Mannigfaltigkeit   der  uns   beschäftigenden   Psychosen   noch  giiiK' 

Die    operative    Behandlung    von     Geisteskriii 
h  e  i  t  e  n  ist  in  letzter  Zeit  mehrfach  versucht    worden. 

Wenige  aber  unzweifelhafte  Erfolge  sind  auf  dem  Gebieted: 
psychischen  Epilepsie  durch  sie  erzielt  worden ,  was  m* 
wichtiger  ist,  als  diese  Form  der  Greisteskrankheit  gar  nicht  «at.: 
schweren  Kopfverletzungen  folgt.  In  49  Fällen  traumatischer  Epilrpri 
fandsie  Wa  g  n  e  r  9mal  vertreten.  Heidenhain  gibt  eineZusamcK- 
stellung  mehrerer  glücklich  operierter  Fälle. 

Hierher  gehört  auch  der  berühmte  Fall  von  F.  König,  welcher  die  SbbuC: 
zum  knöchernen  Ersätze  von  Schädeldefekten  durch  einen  HautperiostknocheiilApps 
schuf.  30jähriger  Mann  mit  einem  traumatischen  Schädeldefekt  in  der  linken  SdiIÜ£- 
gegend  klagt  über  Kopfschmerz,  Schwindel,  Benommenheit,  iast  ToUkonuKik: 
Verlust  des  Gedächtnisses  und  macht  den  Eindruck  eines  im  höchsten  Gndel«- 
schränkten,  dem  Blödsinne  nahestehenden  Menschen;  vielfache  kzampfhafte  At 
fälle  von  epileptischem  Charakter.  Nach  knöchernem  Ersattt dr 
Schädeldefektes  trat  innerhalb  6  Wochen  völlige  Heilung  ein ;  eine  geistige  Stönu 
war  an  dem  Kranken  nicht  mehr  nachweisbar.  Aus  dem  stupiden  war  ein  zur  JvJl- 
lichkeit  geneigter,  anscheinend  geistig  normaler  Mensch  geivorden.  Die  Knisp 
waren  ausgeblieben,  als  5  Jahre  später  seine  volle  Gesundheit  konstatiert  ¥Vk, 

Nach  diesen  kommen  die  Operationen  wegen  der  schon  vo: 
Pin el  erwähnten  imd  von  K o  e  p  p  e  ausführlich  geschilderten  Reflux- 
psychosen.  Koeppe  heilte  einen  Soldaten,  der  an  maniakali^ck 
Anfällen  nach  einer  schweren  Verwundung  am  Schädel  litt,  mittels  einfe 
Kreuzschnittes  durch  die  Narbe.  Manche  dieser  Reflexpsychosen  sind  ofio- 
bar  nur  epileptische  Äquivalente,  da  sie  mit  Krämpfen  abwechseln,  ande? 
wieder  scheinen  zu  den  vielbesprochenen  traumatischen  Neurosen  za  p- 
hören.  Fälle  von  Geistesstörung  bei  Hirntumoren^  me« 
Fälle  von  tiefer  Melancholie,  sind  sehr  selten.  Kommen  sie  vor,  so  wii? 
es  gewiß  denkbar,  daß  mit  der  Exstirpation  der  Greschwulst  auch  die 
psychische  Verstimmung  gehoben  würde. 

Wenn  das  Irresein  nach  Kopfverletzungen  bei  Patienten  auftiiR, 
die  am  Schädel  noch  tiefe  Depressionen  oder  Knochen* 
defekte  unter  adhärenten  Narben  tragen,  liegt  der  Gredanke  n«k. 
durch  Beseitigung  der  offenkundigen  Läsion  dem  Kranken  zu  helfen.  In 
der  Tat  operierten  durrh  Wegnahme  einer  Cyste  im  Hirn  Wood  und 
Ausmeißeln  von  H\^)erostosen  sowie  deprimierten  Schädelstellen  S  t  e  1 1  e r 
und  M  o  1  l  i  e  r  e  «»rf olgreich. 

\V  o  (>  d  fand  unter  einem  alten  traumatischen  Defekt  im  Schädel  emet  m 
Gedächtnis.^! -Iiwiu-Jus  KrregungKzuständen  und  Verfolgungswahn  leidenden  Munet 
eine  ins  Hirn  r.iirende  (  yrste,  die  er  eröffnete  und  drainierte.  Es  folgte  unTvrkcBD- 
bare  Jk'sseruni:»  juich  8  Monaten  nber  wieder  der  alte  Zustand,  daher  eine  sireite 
Trcpaiwition,  Ix'i  weUlier  die  Cv-^tenwand  exstirpiert  wurde.  Nun  trat  voUstXndift 
HeilunL'  ein.  S  t  e  t  t  e  r  s  Patient  war  ein  28jähriger  Mann,  der  vor  11  Jahren 
Imi)re?-'ionsbru(Ji  des  SiJiildeis  erlitten  hatte.     All  mähliehe   Abnahme 


ötigen  Fähigkeiten  bis  zum  Stupor,  dazwischen  Änfftlle  von  starker  Reizbarkeit. 
S  t  e  1 1  e  r  entfernte  die  deprimierte  Knochenstelle ,  die  auffällig  verdickt  war, 
und  bessert«  zunächst  dadurch  die  Aufregungszu stände.  Nach  einem  halben  Jahre 
Trar  aber  auch  die  Intelligenz  so  gut  geworden,  daß  der  Operierte  seine  Arbeit  wie- 
der aufnehmen  konnte.  M  o  1 1  i  ö  r  e  sagte  eine  hyjjerostotische  Knochenscheibe  am 
Schädel  eines  30jiihrigen,  nach  Heilung  einer  Depressionsfraktur  an  geistiger  Apathie 
und  Melancholie  leidenden  Mannes  aus  und  konstatiert«  2V»  Jahr©  später  dessen 
anhaltende  Genesung; 

In  den  meisten  Fällen  ähnlicher  Art  ist  aüerdingB  ohne  jedes  Resul- 
tat, ja  einige  Male  mit  evidenter  Verschlechterung  des  geistigen  Zustandes 
der  Patienten  operiert  worden,  namentlich  dann,  wenn  es  sich  schon  um 
eine  deutljch  entwickelte  Dementia  paralytica  handelte.  Die  hin  und  wieder 
behaupteten  Besserungen  sind  so  vager,  zweifelhafter  und  vorübergehender 
Art  gewesen,  daß  sie  als  Erfolge  nicht  bezeichnet  werden  dürfen»  Das 
gilt  erst  recht  von  der  Operation  anderer  als  tratimatisch  bedingter  Psy- 
chosen. Teils  zeigten  die  Operateure  Mangel  an  Urteil,  teils  Überfluß 
an  phantastischen  Vorstellungen ,  wie  Burckhardtj  der  durch 
Furchen  j  die  er  in  die  Hirnrinde  im  Umfange  der  Zentral  Windungen  schnitt, 
Hemmungen  zwischen  den  niotorischen  und  sensorischen  Regionen,  welche 
nach  seinen  Annahmen  bei  Tobsuchtsanfällen  fehlen  sollten,  herstellen 
wollte ! 

Auch  die  von  Lannelongue  inaugurierte  Operation  der 
Idiotie  von  Mikrokephalen  durch  Aussägen  von  Knochen- 
streifen aus  den  Suturen,  oder  Aufbrechen  und  gewaltsames  Auseinander- 
biegen beider  Schädelhälften,  um  dem  wachsenden  Hirne  Raum  zu  schafEen, 
hat  sich  nur  kurze  Zeit  einer  chirurgischen  Berücksiehtigung  erfreut. 
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MS^PP9f  U4tber  K4tpfv^rUi*mH^€n  als  periphert  Ur'aa^he  r^ektierter  /'jti^rfca*«?«  ttMtt  über  ihre  I^kal«  B*- 
hmußtmg.  BmtKkM  Arek.  f.  klin,  MetL  Bd.  13^  1874.  —  J£firtftuin$i,  GriHteiiHt»rMtigtn  nach  Kopfvtr* 
Uixnngtn,  Arch.  f.  Pttyehiatrttf  XI l\  tstfi,  —  Jf.  B&rdutn^ ,  Ueher  die  ftkutv  tranmati«chf  Fa^ehoat, 
BrrUHrr-  Diniert,  lH'J'i.  —  Wulff,  Jür  gtiirtifrrtt  K/%ttt<icketmtg»h^^HmH»gt-H  durch  SchMiffunff  dr»  Köpft» 
ror,  iriiftrrAfi  nmt  tmch  der  üeburt  der  KUfier.  Aifg.  Ztitschr.  f.  Fm/cAiatrie  Bd,  49,  1H9S.  —  X»  HHden^ 
hiiinf  HeitHHff  tfeisiigier  ErkraHkUHSffH  flttrcft  die  Trepanatitm,  Fmttchriitf  drr  Medizin  iS&ti,  Nr,  5.  — 
SettU'tuiffUff  Anttftleit  mMico-pa^fchtitogiqttr»,  lifü^,  p.  .VJi.  —  Stotptrff  l>iv  Griftti'«ttt'>ruftffen  infotgt  von 
Kopft>erlHsMtig,  Vi^rte^ahrawkr.  f,  ffrrirhtl.  Mefitcin  u.  vffnttL  Sunitütaweam  Jüin  ^  Bd.  13,  6".  130,  -^ 
v>  Berffft**^»*»'^  f^i*  chirttrffiach*  StMandlnnff  r.  liirfikrankfttitm,  3,  Auß.  ISm,  S.430—iU.  -  JI.  Werner, 
Ueber  dh  Ü^ateakrankheUen  nach  KapfverhtsuMge».  TitrteijahrH»chr.  f.  fferichtl.  Meilizin  Bd.  33,  Sup' 
pltmantahfft,  —  J^f  f«^^  Öm  ik«  mftgr  tfftcta  of  Aeorf  ittjtiriea  tB04f  Lanctt  I,  Fehr,  IHK 

Kapitel  13. 
Die  ehirurglKche  Behaudluiig  von  Hirii^esehwülsteiu 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  E,  v.  B  e  r  g  m  a  n  n.) 

Die  Tatsache,  daß  eine  Reihe  im  Schädel  eingeschlossener  Hirn- 
geschwülste  glücklich  erreicht  und  entfernt  worden  ist,  genügt,  um  das 
Interesse  des  praktischen  Chirurgen  einem  früher  ihm  versagten  Gebiete 
zuzuwenden.  Schon  lange  war  es  bekannt,  daß  große  Stücke  des  Schädels, 
die  Sitz  von  Geschwülsten  waren,  ebenso  wie  die  von  der  Dura  durch  den 
Knochen  gewachsenen  Fungi  erfolgreich  beseitigt  werden  konnten,  selbst 
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wenn  hierbei  Teile  der  Hirnoberfläche  mit  fortgenommen  werden  mußtri 
Es  folgte  die  Exstirpation  einer  in  die  Orbita  gewachsenen  Geschw^y 
der  vorderen  Schädelgrube  durch  D  u  r  a  n  t  e.  Trotz  der  Große  i-: 
Eingriffes  war  er  glücklich  zu  Ende  geführt  worden.  Zuerst  aber  aus  'ii 
verändertem  Schädel,  nachdem  sie  nicht  durch  sichtbare,  sondern  fe.'. 
durch  Hirnsymptome  sich  verraten  hatte,  eine  Himgeschwulst  hersL- 
geholt  zu  haben,  ist  6  o  d  1  e  e  s  Verdienst. 

In  einer  Zusammenstellung  von  1905  berichtet  D  u  r  e  t  über  400  OpeTatic«eL 
die  behufs  Exstirpation  von  Himgeschwülst^n  gemacht  worden   sind.     Von  QiLrt 
entfallen  auf  die  Zentral  Windungen  244  Fälle,  auf  die  Stimlappen  54,  auf  das  Klei- 
hirn  59,  auf  noch  andere  Himabschnitte  43.     Unmittelbar  an  den  Folgen  der  l^ 
ration  starben  78,  nämlich  58  am  Shock,    10  an  Verblutung,    10  an   HyperthenuL' 
Unter  den  im  Shock  Gestorbenen  finden  sich  die  allerschweraten  Fälle:  diffuse  aofier- 
ordentlich  große,  bis  in  die  Hauptganglien  reichende  Ge8ch\%^ste»  unbeendigte  Ope 
rationen,  falsche  Diagnosen  u.  s.  w.    13mal  unirde,  trotz  lang  fortgesetzten  Suchet, 
die  Geschwulst  gar  nicht  gefunden.    So  groß  die  Zahl  dieser  Todesfälle  während  oder 
gleich  nach  der  Operation  auch  ist,  nämlich  19,5  Prozent,  ist  sie  doch  geringer  a1- 
die  1903  von  mir  ermittelte  von  25  Prozent.     Die  Fortschritte  der  Diagnose  cukl 
Technik  mögen  das  bewirkt  haben.     Unter  den  überlebenden  stehen  53,  die  ao  pi 
wie  keine  oder  bloß  eine  schnell  vorübergehende  Besserung  erfuhren.     Die  Zahl  t*:- 
zeichneter  Rezidive  von  41  ist  wohl  zu  niedrig  gegriffen,  gegenüber  der  Haufigkeh 
operierter  diffuser  Sarkome  und  Gliosarkome.     Von  den  258  der  D  u  r  e  t  sehen  Ta- 
belle, die  zunilohst,  von  ilirer  Wunde  geheilt,  entlassen  wurden,  scheiden  100  Tiji 
aus,  weil  sie  später  nicht  mehr  untersucht  wurden.    Rechnen  wir  die  nach  2,  3  und 
mehr  Jahren  gesund  Befundenen  mit  36  Angaben,  so  ist  das  eine    Genesungszi&r 
bei  einer  ohne  Operation  notwendig  tödlichen  Kranklieit  von  9  Prozent,  welche  der 
Operation  in  alle  Zukunft  ihr  Recht  wahren  wird. 

Den  gelungenen  Fällen  steht  freilich  eine  große  Zahl  von  Operationen  gegen- 
über, in  welchen  der  Schädel  eröffnet,  eine  Gesch^^iilst  aber  nicht  gefunden  wnide. 
oder  die  Geschwulst  so  groß  war,  daß  ihre  Entfernung  gar  nicht  versucht  werden 
konnte,  oder  während  der  Enukleation  erschöpfende  Blutungen,  Himprolaps,  Shock 
und  Ohnmächten  den  Operateur  zwangen,  sein  Vorhal)en  aufzugeben  oder  unvoll- 
endet zu  lassen.  Ich  habe  über  157  hierher  gehörige  Fälle  (1.  c.  Tab.  11)  berichtet. 
IGmal  fehlte,  wie  die  bald  folgende  Obduktion  zeigte,  der  im  Binnenraume  des  Sch*- 
dels  irrtümlich  angenommene  Tumor  ganz  und  gar,  89mal  befand  er  sich  an  einer 
anderen  als  der  diagnostizierten  Stelle  und  43mal  war  er  zu  groß  oder  diffus  für  die 
Herausnahme  gewesen.  Während  von  den  Operierten  meines  Berichts,  bei  ^-eichen 
der  Tumor  gefunden  und  exstirpiert  worden  war,  bloß  25  Prozent  starben,  betra| 
bei  diesen  explorativen  Kraniotomien  die  Sterblichkeit  47,7  Prozent. 

Yjü  ist  zur  Zoit  die  Operation  noch  eine  sehr  ernste 
u  n  (I  g  (»  f  ä  li  r  1  i  e  h  e.  Deswegen  ist  der  Vorschlag,  in  allen  zweifelhaften 
Fällen  eine  iVobekraniotomie,  welche  unter  dem  Schutze  der  Aseptik 
80  wenig  als  eiiu»  Probela])arotonüe  auf  sich  habe,  zu  versuchen,  ein  ver- 
werflicher. S()lang<*  es  noch  sehr  erfahrenen  Neurologen  passieren  kann, 
daß  si<»  eiiM«  Kleinhirngeschwulst  für  eine  Geschwulst  im  Frontallappen 
halten,  wenli'n  wir  die  Diagnose  eines  Leidens,  das  nur  durch  eine  lebenfl- 
gefiilirlielH«  Operation  zu  beseitigen  ist,  gern  vollkommener  wünschen. 
als  sir.  zur  Zrit  ist. 

Dennoch    dürfen    wir   behaupten,   daß    die    Operation    bei 
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den  Tumoren  der  motorischenRegion  und  der  ihnen 
benachbarten  Hirnprovinzen,  sofern  sie  nicht  all» 
zugroß  schon  geworden  sind,  vorgenommen  werden 
muß.  Die  überwiegende  Mehrzahl  glücklich  gefundener  Tumoren  saß, 
wie  wir  oben  anführten,  in  den  Zentral  Windungen ,  während  die  nicht  ge- 
fundenen Tumoren  in  den  übrigen  Himgebieten  angenommen  worden  sind. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  eine  motivierte  Diagnose  der  Himgeschwülste  zu 
9chreiben.  White,  v.  Beck,  Seydel  und  Oppenheim  prüften  die  Ope- 
rationsfrage von  Hirntumoren  an  den  zur  Sektion  gekommenen  fallen.  White 
fand,  daß  von  100,  bei  der  Sektion  entdeckten  Hirntumoren  höchstens  9  hätten 
entfernt  werden  können,  die  anderen  91  aber  an  unzugänglichen  Himstellen  saßen, 
oder  so  difihis  waren,  daß  ihre  Abgrenzung  uimiöglich  gewesen  wäre,  oder  aber  keine 
einzige  Funktion  des  Hirns  im  Leben  gestört  hatten,  also  im  klinischen  Sinne  voll- 
ständig latent  gewesen  waren,  daher  nur  einen  zufälligen  Sektionsbefund  bildeten. 
Von  100  Fällen  des  Münchener  Sektionshauses  wären  nach  Seydel  nur  3  zu  dia- 
gnostizieren und  auch  zu  entfernen  gewesen.  Von  100  Fällen  aus  den  Heidelberger 
Sektionsprotokollen  nach  v.  Beck  allerdings  16.  Den  größten  Wert  hat  Oppen- 
heims Analyse  von  23  selbst  beobachteten  und  durch  die  Sektion  kontrollierten 
Fällen,  von  denen  nur  1  operativ  hätte  in  Angriff  genommen  werden  können.  Je 
mehr  die  Diagnose  leistet,  desto  mehr  dürfen  wir  von  der  Operation  hoffen,  da  die 
chirurgische  Technik  ihr  unermüdlich  zu  folgen  bestrebt  ist.  Wenn  noch  vor  kurzem 
die  Diagnose  zufrieden  mit  der  Annahme  eines  Tumor  der  hinteren  Schädelgruben 
war,  so  ist  es  heute  schon  möglich,  wie  Ziehen  gezeigt  hat,  für  5  verschiedene 
Stellen  dieser  Gegend  ganz  bestimmte  klinische  BUder  zu  zeichnen:  für  die  Tumoren 
des  Kleinhirns  selbst,  für  die  Intrapontialtumoren,  für  die  Tumoren  des  Felsen- 
beines (Cholesteatome),  für  die  Tumoren  des  Trigeminusaustrittsgebietes  und  endlich 
für  die  Tumoren-  des  Acusticusgebietes.  Letztere  sind  mit  großer  Sicherheit  zu 
diagnostizieren,  und  bereits  hat  Borchardt  in  einem  Vortrage  im  Berliner  psy- 
chiatrischen Vereine  gezeigt,  daß  sie  erreichbar  und  entfembar  sind. 

Wir  teilen  die  klinischen  Symptome  von  Geschwül- 
sten der  Zentralwindungen  ein:  1.  in  allgemeine 
Hirn-  oder  richtiger  Hirndrucksymptome  und  2.  in  lokale  oder 
Herdsymptome.  Keines  der  allgemeinen  S)nnptome  ist  so  regel- 
mäßig und  beständig  als  der  Kopfschmerz.  Tief,  dumpf  und  bohrend 
hat  er  mit  dem  der  Migräne  Ähnlichkeit,  zumal  er  von  Übelkeiten  und 
Erbrechen  sehr  gewöhnlich  begleitet  wird.  Alles,  was  das  Blut  in  Wallimg 
oder  Stauung  bringt,  steigert  ihn.  Er  verhält  sich  also  wie  der  Kopfschmerz 
beim  Hirndrucke,  mit  dem  er  die  gleiche  Ursache  hat.  Das  Erbrechen 
geschieht  meist  ohne  Würgen  und  bei  leerem  Magen,  was  ihm  die  Bezeich- 
nung des  cerebralen  bekanntlich  eingebracht  hat.  Das  wichtigste  aller 
schweren  Hirndrucksymptome  ist  die  Stauungspapille.  Wir 
verweisen  auf  das,  was  über  sie  im  Kapitel  vom  Hirndrucke  steht.  Die 
stärkere  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis,  welche  den  Abfluß  des 
venösen  Blutes  aus  dem  Schädel  hindert,  erschwert  erst  recht  dessen  Ein- 
tritt in  die  Schädelhöhle,  daher  sind  die  Stauungen  in  den  sichtbaren  Venen 
des  Augenhintergrundes  so  ausgesprochene.  Aus  der  Geschichte  der 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  ist  weiter  bekannt,  wie  die  gleiche  Stauimg 
auch  Folge  einer  Verlegimg  der  großen  endokraniellen  Venenbahnen  ist. 
Eine  Geschwulst,  die  diese  belastet  und  beengt,  wird  daher  noch  vor  anderen 
Symptomen    des  Hirndrucks   eine,    bald   einseitige,    bald   doppelseitige 
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Stauungspapille,  ja  bei  schneller  und  bedeutender  Sinuskonipressioa  so^ir 
Blutaustritte  in  die  Retina  zu  Wege  bringen.  v.Bramanii  hat  gezti?. 
wie  sehr  von  dem  jeweiligen  Sitze  und  Umfange  der  Geschwulst  ger*-- 
diese  Wirkung  abhängig  ist.  Geschwülste  eines  Frontallappens  z.  £. 
machen  eine  einseitige,  sehr  ausgeprägte  und  mit  Extravasaten  am  Aost-j. 
hintergrunde  kombinierte  Stauungspapille,  weil  sie  unmittelbar  die  ii 
den  Sinus  cavernosus  mündenden  Venen  belasten.  Greschwülste  d^: 
motorischen  Region  üben  eine  solche  unmittelbare  Wirkung  nicht  i\i\ 
sie  bringen  es  zur  Stauungspapille  erst,  wenn  sie  ein  verhältnismäC;? 
starkes  Volumen  erreicht  haben.  Daher  fehlten  in  nahezu  40  Prozent  crr 
Tumoren  im  und  um  den  Zentralspalt  die  erwähnten  Veränderungen  de^ 
Augenhintergrundes.  Eine  ausgeprägte  einseitige  Stauungspapille  Mzi: 
Kopfschmerzen  in  der  ersten  Zeit  als  einzige  Symptome  und  hinterlrr  \ 
Sprachstörungen  oder  Zuckungen  im  Facialis  zeigen,  daß  die  Gesohwuk 
vom  Frontallappen  aus  gegen  die  Sprach-  oder  die  motorische  Regioi 
vorgeschritten  ist. 

Für  die  H  e  r  d  s  y  m  p  t  o  m  e  von  Geschwülsten  der  Zentralwiri- 
düngen  ist  es  charakteristisch,  daß  sie  einen  außerordentlich  gleichartigeL 
Verlauf  nehmen,  sowohl  in  ihrem  Beginne  als  ihrer  weiteren  Entwicklung. 
Indem  ich  auf  die  lehrreichen  Schilderungen  von  Oppenheim  w>i 
L.  B  r  u  n  8  verweise,  gebe  ich  liier  nur  die  Beschreibung  des  Typu«. 
welcher  in  den  glücklich  operierten  Fällen  den  Entschluß  des  rhiriirg?:i 
bestimmte  und  mehrfach  schon  die  Diagnose  kleiner,  kaum  haselnuS- 
großer  Tumoren  in  den  Zentralwindungen  gestattete.  Das  erste  Symptom 
der  Geschwulst  sind  streng  lokalisierte  Krämpfe,'  geradf 
wie  bei  der  Jackson  sehen  Epilepsie,  nachdem  ihnen  Sensibilitäts- 
störungen, wie  Einschlafen  und  Ameisenkriechen  oder  Störungen  de? 
Muskelgefühls  vorangegangen  sind.  In  wenig,  aber  ganz  bestimmtem  Muskei- 
gebieten  fängt  der  klonische  Krampf  an,  z.  B.  nicht  im  ganzen  Innervations- 
bezirke  eines  Facialis,  sondern  bald  nur  in  den  Lidern,  bald  nur  in  den 
Mundwinkeln.  Das  zweite  Kennzeichen  ist  die  Art  der  Verbreitung  d« 
Krämpfe,  welche  ebenfalls  genau  in  ihrem  Gange  der  Jackson  sehen 
Epih'psit«  entspricht.  Das  Rindenfeld,  welches  dem  zuerst  in  Keizong 
bcfiiKllichen  b(»nachl>art  ist,  wird  zunächst  in  Mitleidenschaft  gezogeo. 
Anfangs  zucken  nur  die  Lider,  dann  die  ganze  betreffende  Gresichtshälfte. 
weiter  die  Hanil  und  der  Arm,  endlich  FuJB  und  Bein  der  gleichen  Kö^pe^ 
Seite.  Plbenso  wie  in  der  Rindenepilepsie  können  die  Krämpfe,  nachdem 
sie  eine  Körperhälfte  hoimgesucht  haben,  auf  die  andere  übergreifen, 
von  unten  auf  nach  oben,  zum  Gesichte  zurück,  so  gevrissermaßen  den 
ganz<'n  Kr)rper  umkreisend.  Doch  gehört  diese  Verbreitung  immer  erst 
einer  fort^esclirittenen  Erkrankung  an.  Im  Anfange  bescliränken  sich 
die  Zuckungen  nur  auf  einen  Gesiohts-  oder  Extremitätenabschnitt,  auf 
d<*n  Mun<hvinkel,  <len  Daumen,  die  große  Zehe  u.  s.  w.,  und  wiederholen 
sich  ciiH^  g<'\visse  Zeit  nur  in  diesen  Teilen.  Das  Bewußtsein  pflegt 
bei  den  auf  ein  enj^es  (iebi<'t  beschränkten  Anfällen  nicht  zu  schwinden. 
aber  je  hilufi<i:er  sich  die  Anfälle  wiederholen  und  je  mehr  sie  sich  ausbreiten, 
desto  schwerer  leidet  auch  das  allgemeine  Sensorium.  Den  Krämpfen  folgen 
früher  oder  s]>äter  die  L  ä  h  ni  u  n  g  e  n  ,  und  zwar  in  der  Regel  der 
Musk«'ln,  di«'  zuerst,  im  Anfange  des  Anfalls,  zuckten.  Anfangs  gehen  die« 
Liihiiiun;:»-n  w'w  die  |K)ste|)ile|)lischen  vorüber,  aber  bald  Werden  sie 
stationär.  ol)L'l.ic]i  jiuch  noch  jetzt  in  <len  Krainpfanfällen  die  gelähmten 
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Symptome  von  Oesohwükten  in  den  Zentral  Windungen.  Di  Seren  tielle  Diagnoee« 


B^ Muskeln  deutlich  rucken*  Die  Monoplegie  führt  sicherer 
^'  zur  Diagnose  de&  Sitzes  der  Geschwulst  als  der  Mono- 
^  e  p  a  B  m  u  s.  Der  letztere  kann  seinen  Ursprung  in  den  am  Tumor  angren* 
21  senden  peripheren  Rindenabschiutten  nehmen,  die  erstere  dagegen  ist 
^i™*^^^'*  Folge  der  Zerstörung  eines  Rindenfeldes,  welche  die  Geschwulst 
unmittelbar  zu  stände  bringt,  DieAusbreitungderLähmung 
folgt,  wie  d  i  e  d  e  r  K  r  ä  ni  p  f  e,  d  e  r  t  o  p  i  s  c  h  e  n  A  n  o  r  d  n  u  n  g 
der  motorischen  Zentren  ,  bis  aus  der  Monoplegie  die  Hemi- 
plegie geworden  ist.  Da  die  weitere  Leitung  von  der  Rinde  der  motorischen 
Region,  ma  die  sekundären  Degenerationen  nach  Zerstörtmg  bestimmter 
Eindenabschnitte  lehren,  ziemlich  direkt  in  die  Pyramiden  geht  und  diese 
■I  minächst  entarten,  so  kommt  es  sehr  bald  zur  Kontraktur  der  gelähmten 
'  ■  Muskeln.  Sprachstörungen  kombinieren  sieh  mitunter  mit  Facialis- 
A  Zuckungen,  meist  als  Folge  einer  Weiterverbreitung  der  Keubildung  von 
ii  den  Zentren  des  Facialis  auf  die  der  Sprache. 

Um  eine  Geschwulst  auch  in  der  am  leichtesten  zugänglichen  moto- 
r  I   rischen  Region  für  operabel  zu  erklären,  müßten  wir  noch  ein  Urteil  über 
i:    i  h  r  e  Abgren  zu  n  g  ,   ob  sie  umkapselt  oder  diffus  eingelagert  ist, 
S$    haben,  weiter  über  ihre  Große  und  endlich  über  ihre  Lage  dicht 
ll    unter  der  Dura  oder  tiefer  in  der  Aveißen  Substanz.  Für  diese  drei  wichtigen 
.    Beziehungen   besitzen   wir  nur  sehr  wenige  Anhaltspunkte.     Wenn  eine 
pi    Geach^ivulst  in  den  obersten  Lagen  der  Hirnrinde  sitzt,  pflegt  bei  P  e  r- 
^1    k  u  8  s  i  o  n  der  Schädel  gerade  über  ihr  empfindlich  zu  sein.    Die  Patienten 
t      zucken  bei  dem  Anschlagen  zusammen  luid  erklären  <len  Schlag  für  schmerz- 
haft, obgleich  sie  auf  der  entsprechenden  Stelle  der  anderen  Schädelseite 
;,     ihn  kaum  fühlen.    Je  größer  eine  Geschwulst,  desto  ausgesprochener  ist 
^     meist    die    Stauungspapille,      Eingekapselte    Geschwülste    brauchen    zur 
^     Entwicklung  des  vollen  klinischen  Bikles  viel  Zeit,  diffuse  kürzere.     Es 
i     ist  endlich  eine  nicht  bestrittene  ärztliche  Erfahrung,  daß  die  Träger  der 
letzteren  angegriffen  und  schwer  leidend  aussehen. 

Mit  drei  Krankheiten  hat  die  d  i  f  f  e  r  e  n  t  i  e  I  1  e  Diagnose 
einer  Geschwulst  der  Zentralwindungen  es  fast  regelmäßig  zu  tun ;  mit 
dem  Konglomt^rattuberkel  der  Hirnoberfläche,  dem  zirkumskTipten  Svphi- 
lom  und  der  zirkumskTipten  Encephalitis.  Eine  Aidiäufung  von  T  u- 
b  e  r  k  e  1  -  oder  G  u  m  m  a  k  n  o  t  e  n  an  einer  Stelle  der  Hirnrinde 
wird  selbstverständlich  die  gleichen  S}miptome  wie  eine  Geschwulst  daseibst 
machen.  Ja  mehrere  Male  hat  erst  die  anatomisch-histologische  Unter- 
suchung des  exstirpierten  Knollens  entdeckt,  daß  nicht  ein  Gliom  oder 
Sarkom,  sondern  ein  Tuberkelkonglomerat  vorlag.  Ohne  auf  die  Frage 
einzugehen,  ob  man  die  Operation  von  Tuberkebi,  namenthch  im  Klein- 
hirne, erstreben  soll  oder  nicht,  rate  ich,  jeden  geschwidstartigen  Tuber- 
kel aus  der  Hirn  Oberfläche  zu  exatirpieren,  wenn  er  imter  der  Annahme  einer 
Rindengeschw^lst  bloßgelegt  worden  ist.  Ich  habe  12  operativ  behandelte 
Hirn  tuberkulösen  aufgeführt,  von  denen  7  die  Zentralrnndungen^  4  das 
Kleinhirn,  1  neben  einer  disseminierten  Piatuberkulose  den  Scheitellappen 
betrafen.  Von  den  7  in  der  motorischen  Region  wurden  3  geheilt,  2  starben 
infolge  der  Operation,  2  an  Ausbreitung  der  Tuberkulose.  Die  5  im  Klein- 
hirne endeten  alle  tödlich,  3  sogar  unmittelbar  nach  der  Operation ,  8mal 
ist  der  Tuberkel  nur  unvollständig  entfernt  worden,  immer  luit  schnellem 
tödlichem  Ende» 


ä 
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Die  differentielle  Diagnose  zwischen  einem  syphilitisch 
Gumma  und  einer  Geschwulst  der  2^ntralwinduiigen  ist  oft  urjt 
lieh.  Dann  steht  die  Sache  ebenso  wie  beim  Konglomerattaberkel.  's 
die  Operation  indiziert  imd  findet  sich  an  Stelle  des  vermnteten  Sarkc 
ein  Gumma,  so  wird  dieses  zu  exstirpieren  sein.  In  11  Fällen,  in  v?!::-: 
nach  meiner  Sammlung  Gummata  exstirpiert  worden  sind,  machte-: 
wohl  immer  Symptome  einer  Affektion  der  motorischen  Region,  väi 
stens  sind  diese  8mal  ausdrücklich  erwähnt  worden ,  während  über-: 
3  weiteren  Fälle  nähere  Angaben  fehlen.  5mal  führte  der  Eingrift:: 
Heilung,  Imal  bedurfte  es,  um  die  letzten  Symptome  noch  zu  beaeiti:-- 
einer  weiteren  spezifischen  Behandlung  und  2mal  ist  bloB  eine  BesKTi::. 
notiert  worden.  Keine  andere  Krankheit  kann  soleici;- 
mit  einer  Hirngeschwulst  verwechselt  werden  n! 
die  Hirnsyphilis,  besonders  seit  man  weiß,  wie  groB  die  Zihl : ' 
durch  Spätsyphiiis  bedingten  Erkrankungen  des  Zentrabiervensjst^' 
ist.  Oppenheim  hat  in  einer  ausführUchen  Arbeit  die  uns  interesaer^ 
den  Anhaltspunkte  für  eine  differentielle  Diagnose  gesammelt  und  kiic». 
gesichtet.  Die  wichtigste  Handhabe  für  die  Unterscheidung  bietet  ir 
atypische  Verlauf  der  syphilitischen,  gegenüber  dem  t3rpi8chen  der  ti- 
sch wulst  bildenden  Vorgänge.  Ebenso  die  langen  freien  Intervalle  bei  c^f 
Syphilis,  ehe  wieder  verdächtige  S3niiptome  auftreten ,  und  das  ip- 
plectiforme  Einsetzen  von  Lähmungen,  die  ungleich  häulBger  ohne  tf 
mit  Krämpfen  einhergehen. 

Die  dritte  Erkrankung  der  Hirnrinde,  welche  mit  einem  Tumor  vü- 
wechselt  werden  könnte,  ist  die  zirkumskripte,   enkephii 
t  i  s  c  h  e  E  r  w  e  i  c  h  u  n  g.  Sie  ist  mindestens  in  90  Prozent  traumatiärbs 
Ursprungs  und  dadurch  schon  einer  richtigen  Deutung  näher  gerök 
obgleich   die   Männer   der   Unfallheilkunde   heute   nicht    abgeneigt  «ci 
auch  die  traumatische  Genese  der  Hirngeschwülste  zu   betonen.    Wä 
unter  einer  jüngeren  oder  älteren  Narbe  in  der  Gegend  über  dem  (te 
»ich  Störungen  einstellen,  welche  auf  eine  Geschwulst  in  der  betreffend*: 
Rindenregion   bezogen    werden   könnten,   liegt  meist    nicht   eine  sotef 
sondern  ein  Abszeß  vor,   oder  eine   enkephalitische   Erweichung.  Twc 
der  berechtigten  Zweifel  an  der   Gegenwart  einer  Neubildung  ist  mb 
hier  die  Operation  statthaft.     Das  ist  selbstverständlich,  so  oft  ioA 
sie  ein  Abszeß  entleert  werden  soll,  aber  auch  bei  fortschreitenden  enkephi- 
litischen  Erweichungen  kann,  wie  A.  v.  Bergmann  ausein andergeMtt 
hat,  die  Bloßlogiing  des  enkephalitischen   Herdes  wohltätig   wirken:  » 
kann  dem  unheilvollen  Fortschreiten  der  Erweichung  bis  an  unersetzlitie 
und  lebenswichtige  Hirnprovinzen  dadurch  entgegentreten,   daß  sie  & 
Entleerung  der  erweichten  Massen  nach  außen  besorgt  und  den  Himdntf 
mindert.    Diese   Wirkung  würde  allerdings  einen  frischen   ErweichuBp- 
herd  voraussetzon,  während  es  sich  in  den  traumatischen,  hauptsädiM 
durch    Hirnerschütterung    veranlaßten    Spätapoplexien     B  o  1 1  i  n  gen 
um  mehr  oder  wenjfjer  ältere  Erkrankungen,  die  längere  Zeit  erst  nadidtf 
Verletzung  sich  geltend  machen,  handelt.     Sollten  diese  umschriebetfi 
Erweichungen    die    Hirnrinde    heimsuchen .    so    wären     sie    von   »dffld 
wachs«*nd«'n   Tumoren   im   betreflVndon  Bezirke  nicht   zu  unterscheida* 
Bis  jetzt  sr^heinen   sie   aber  nur  in  den   Basalgebieten  des  Hirnes  flu« 
.Sitz  aufgi'schlaßon  zu  liaben. 

Wrr  <'inen  Tunior  in  (irr  motorischen  Region  einmal  richtig  diagncnb* 
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'Bariert  und  glücklich  entfernt  hat,  wird  gewiß  nicht  die  Hände  in  den  Schoß 
Wiegen  wollen,  wenn  er  in  einer  anderen  Himprovinz,  welche  keine  so  charak- 
•teristischen  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  wie  die  Zentralwindungen 
"^bietet,  eine  Geschwulst  vermutet.  So  erklärt  sich  die  verhältnismäßig 
llgroße  Zahl  von  Operationen  bei  unsicheren  Diagnosen,  denn  andere  Mittel 
■•als  die  geschilderten  allgemeinen  Drucksymptome  und  die  den  verschiede- 
iknen  Himregionen  eigentümlichen  Lokalsymptome  stehen  uns  nicht  zu 
-»■Gebote.  An  diesem  Grenzgebiete  der  Chirurgeil  und  inneren  Kliniker 
iiioder  Neurologen  wird  nur  ein  Zusammenarbeiten  die  Erfolge  mehren 
m  und  neue  Gebiete  der  operativen  Kunst  erschließen.  So  ist  es  in  letzter 
iK  Zeit  zu  Operationen  von  Geschwülsten  der  Schädelbasis  und  der  Grund* 
w  fläche  des  Hirnes  gekommen.  Aufmunternd  sind  die  Resultate  bis  jetzt 
bi  nicht,  allein  die  Zunahme  der  Zahl  glücklich  gefundener  Kleinhirntumoren 
tp  wird  trotzdem  den  Eifer  des  mit  dem  Neurologen  verbundenen  Chirurgen 
^  nicht  erkalten  lassen.  Im  Kleinhirne  sitzen  recht  oft  Geschwülste,  die 
if  sich  durch  kein  einziges  S}nnptom  verraten.  Die  mit  ataktischen  Störungen 
^  imd  Lähmung  einzelner  Hirnnerven  verbundenen  cerebellaren  Tumoren 
yi  machen  diese  S}nnptome  nicht  dadurch,  daß  das  Gewächs  eine  bestimmte 
|J  Himstelle  zerstört,  sondern  durch  Verdrängung  größerer  Abschnitte  des 
'^  Kleinhirns,  also  infolge  von  Nachbarschafts-  und  Fern  Wirkungen.  Ähn- 
.  j  liches  gilt  auch  von  den  basalen  Tumoren  der  mittleren  Schädelgruben, 
|j{  deren  Verdrängung  zweierlei  bewirkt,  einmal  Verlegungen  der  Kommuni- 
i  kationen  zwischen  den  Ventrikeln  mit  einseitiger  Ventrikularhydropsie 
^  und  dann  Fernwirkungen  im  verlängerten  Marke.  Es  übersteigt  den 
1  Rahmen  für  ein  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  wollte  ich  auch 
^  auf  diese  wie  die  Diagnose  noch  anderer  Hirngeschwülste  eingehen.  Die 
i  Bücher  von  Oppenheim,  Auvray  und  L.  B  r  u  n  s  fassen  das 
.  für  sie  Notwendige  trefflich  zusammen.  Auf  diese  Werke,  sowie  meine 
J  Bearbeitung  des  betreffenden  Kapitels  in  der  dritten  Auflage  meiner 
s  chirurgischen  Behandlung  von  Hirnkrankheiten  sei  hier  ausdrücklich  ver- 
I    wiesen. 

'  Hat  die  moderne  Lokalisationslehre  der  Himfunktionen  im  Vereine 

',     mit   der   Lehre   vom    Himdrucke   die   Diagnose  der    im    Schädel    ein- 

*  geschlossenen  Geschwülste  möglich  gemacht,  so  ist  ihr  die  fortschreitende 
'  chirurgische  Technik  nicht  nachgeblieben.  Wagners  osteo- 
f  plastische  Resektion  ist  das  Verfahren,  welches  das  Auffinden 
'  der  richtig  erkannten  Geschwulst  verbürgt.  Ihre  Ausführung  im  Sinne 
'     einer    Hemikraniotomie    wird    im     nächsten    Kapitel    zur    Darstellung 

kommen.     Die    osteoplastische  Resektion  gestattet  eine  größere   Hirn- 

•  partie  zu  übersehen  und  befreit  ims  von  der  Notwendigkeit  einer  pein- 
^     Bch  genauen  Bestimmimg  des  Rindenfeldes,    welches  der  supponierten 

Geschwulst  entspricht.  Wir  legen  jetzt,  wenn  wir  einen  Tumor  im 
Facialiszentrum  vermuten,  die  ganze  motorische  Region  frei  und  ent- 
decken 80  nicht  nur  leichter  die  Geschwulst  selbst,  sondern  erreichen 
auch  ihre  Grenzen,  kurz,  schaffen  einer  ergiebigen  Exstirpation  die- 
selben günstigen  Bedingungen,  welche  die  Körperoberfläche  uns  ge- 
währt. Nicht  unvorteilhaft  ist  H  o  r  s  1  e  y  s  Vorschlag,  in  zwei  Zeiten 
zu  operieren:  mit  der  Hemikraniotomie  zu  beginnen  und  nach  einigen 
Tagen  erst  zur  Spaltung  der  Dura  und  Exstirpation  der  Geschwulst  zu 
fichreiten. 

Wie  sehr  man  auch  bessere  Resultate  der  Exstirpation  von  Hirn- 


320     I.-II.  Absch.:  v.Bergmann  u.  Krönlein,  Chinugfe  d.  8cliidelsn.i.IahL-| 

geschwülsten,  als  sie  zur  Zeit  vorliegen,  wünschen  mag,  eines  darf  v.>/l 
jetzt  noch,  später  vergessen  werden ,  daß  die  chirurgi:: 
Therapie  die  einzige  ist,  welche  den  Krankenr 
einer  sonst  unheilbaren  Krankheit  befreien  ki: 
Selbst  die  gutartigste  Geschwulst  im  Schädel  wird  tödlich  durch  ihr  VicLl 
und  den  Baum,  den  sie  in  Anspruch  nimmt.  Ohne  Operation  gibt  es :: 
einen  Ausgang,  den  Tod.  Dazu  kommen  die  Qualen,  welche  das  WacÄr: 
der  Geschwulst  bewirkt:  die  Kopfschmerzen,  das  Erblinden,  die  Lähid 
gen  u.  s.  w.  Daher  das  Bestreben  der  Arzte,  in  den  fällen,  in  welekci. 
Operation  wegen  des  Sitzes,  der  Größe  und  den  unbeBtimmten  Grtss-: 
der  intracerebralen  Geschwulst  unausführbar  ist,  durch  palliat IT- 
Operationen  den  unglücklichen  Patienten  zu  helfen.  Die  hiec 
herangezogenen  Operationen  sind  die  SchädeleröfiEnungen,  die  Yentrii 
und  die  Lumbalpunktionen,  also  Operationen  zur  Minderung  des  Hb 
druckes.  H  o  r  s  1  e  y  hat  auf  dem  Berliner  internationalen  Eongn?' 
den  palliativen  Trepanationen  das  Wort  geredet.  In  mehreren  Fällen  b:< 
auch  ich,  sowie  viele  andere  Autoren  gleich  günstige  Erfahrung  gemacht.  Z: 
Besserung  führte  ebenso  eine  dreimal  von  Beck  wiederholte  Puntaj 
des  Seiten  Ventrikels  in  einem  Falle  von  Kleinhimtumor  und  eineVentife 
drainage  Brocas  bei  einem  Tumor  am  Chiasma  n,  optici.  Indes« 
ist  der  Eingrii!  nicht  ohne  Gefahr.  Der  schnelle  Abfluß  des  liquoc  is 
zuweilen  Blutungen  in  einer  gefäßreichen  Geschwulst  nach  sich  geion 
weswegen  nach  der  kleinen  Operation  schon  mehrere  Patienten  ^ßdß. 
gestorben  sind. 
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Kapitel  U. 

Die  Technik  der  Trepanation,  Schädelresektion^  Krudotoak. 
Kraniektomie  und  Nchädelosteoplastik. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  R.  U.  Krönlein.) 

Die  kunstgt»re('hte  Eröffnung  der  Sohädelhöhle  in  der  Absicht,  dB 
Inhalt  derselben  von  einer  bestimmten  Stelle  aus  zugänglich  zu  madMi. 
ist  in  den  letzten  Jahren  dank  der  raschen  Entwicklung  der  HimchinB^ 
zu  einem  Lieblin^rstlLerna  der  Chirurgen  geworden  und  hat  eine  ebctfB 
vielseitige  wie  s()r*rfälti<;;e  Bearbeitung  gefunden.  Das  uniforme  Bildiff 
klassischen  T  r  e  p  a  n  a  t  i  o  n  mit  ihrem  aus  dem  Grau  des  AltextiM 
durch  viele  Jahrhunderte  hiiulureh  vererbten  Instrumentarium  ist  dadmck 
w<'S(MLtlieh  veriiiMlert  wordt^n,  und  es  läßt  si^h  nichts  dagegen  einwendHt 
wenn  die  vrrsehied<*nen  Methoden,  das  Sehädeldach  zu  durchbohren  ods 
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j  zu  durchschneiden  oder  aufzuklappen,  auch  mit  verschiedenen  Namen 
F  bezeichnet  werden ,  wie  Trepanation  im  engeren  Sinne, 
^  Kraniotomie,  Kraniektomie,  osteoplastische  Schä- 
i    delresektion. 

Wie  oben   schon  erwähnt   wurde,   leitet  den  Chirurgen  bei  diesen 

I    operativen  SchädeleröfEnungen  zumeist  die   Absicht,  den  Schädelinhalt 

an  einer  bestimmten  Stelle  zugänglich  zu  machen.  Die  Knochenoperation 

■  ist  also  nur  ein  Mittel  zum  Zweck,  nicht  Selbstzweck,  und  der  gesunde 
^   und  intakte  Knochen  wird  lediglich  deshalb  perforiert,  weil  anders  die 

*  Schädelkontenta  der  geplanten  mechanischen  Behandlung  direkt  nicht 
I    zugänglich  wären. 

■  Viel  seltener  bildet  die  Durchtrennung  und  Entfernung  eines  Teils 
<  der  knöchernen  Schädelkapsel  den  einzigen  und  eigentlichen  Zweck  der 
'    Operation ;  es  handelt  sich  dann  eben  nicht  um  den  gesunden  oder  intakten 

•  Knochen,  sondern  um  Krankheiten  oder  Verletzungen  der  Knochen- 
hüllen des  Schädels  imd  gilt  es,  diese  Herde  durch  die  Operation  zu  eli- 
minieren. Dahin  rechnen  wir  die  primäre  und  sekundäre  Split- 
ter e  x  t  r  a  kt  i  o  n  bei  Schädelfrakturen  und  die  Schädelresek- 
tion bei  Knochengesch Wülsten,  Tuberkulose,  Aktinomykose,  Syphilis 
u.  s.  w. 

Ist  es  bei  dieser  Indikation  ganz  imvermeidlich,  daß  durch  die  Opera- 
tion ein  bleibender  Knochendefekt  gesetzt  wird,  so  hat  sich  dagegen  die 
neuere  Chirurgie  bemüht,  für  die  intrakraniellen  Operationen  den  Weg 
in  die  Schädelhöhle  sich  zu  bahnen,  ohne  größere  Teile  der  Schädelkapsel 
zu  opfern,  und  sie  hat  diese  Aufgabe  vollkommen  befriedigend  gelöst, 
indem  sie  das  Prinzip  der  sogenannten  temporären  oder  osteo- 
plastischen Resektion  von  anderen  Knochen  auch  auf  das 
Schädelgewölbe  übertrug.  Es  ist  das  Verdienst  W.  Wagners  (Königs- 
hütte), als  der  erste  diesen  Weg  eingeschlagen  imd  gezeigt  zu  haben,  daß 
es  möglich  ist,  große  Stücke  der  knöchernen  Schädelkapsel  in  Zusammen« 
hang  mit  den  überliegenden  Hautweichteilen  zu  umschneiden,  wie  einen 
T?ürfiügel  aufzuklappen,  nach  vollendeter  intrakranieller  Operation  wieder 
in  die  Knochenlücke  einzufügen  und  hier  einheilen  zu  lassen.  Die  Möglich- 
keit, diese  Operation  sogar  über  das  Gebiet  einer  ganzen  Großhirnhemisphäre 
auszudehnen,  hat  neuerdings  Doyen  mit  seiner  kühnen  Hemikrani- 
e  k  t  o  m  i  e  dargetan. 

Wie  man  nun  auch  vorgehen  mag,  —  als  allgemeine  Forderung  bei 
allen  diesen  Operationsmethoden  muß  die  sorgfältigste  Desinfektion 
des  Operationsfeldes  in  ganzer  Ausdehnung  voran- 
gestellt werden.  Um  eine  solche  zu  erzielen,  ist  aber  die  vollständige 
Tonsur  der  ganzen  behaarten  Kopfhaut  unbedingt  erforderlich ,  und 
es  sollte  der  Chirurg  niemals  sich  zu  Kompromissen  dem  Patienten  gegen- 
über drängen  lassen.  Im  übrigen  sind  wir  bei  dem  Fürbringer sehen 
Verfahren  der  Hautdesinfektion  stehen  geblieben  und  bearbeiten  also 
gründlichst  die  Kopfhaut  mit  warmem  Wasser,  Seife  und  Bürste,  darauf 
mit  Alkohol  oder  Äther,  endlich  mit  einer  Sublimatlösung  von  1  :  1000. 
Da  diese  ganze  Prozedur  sehr  zeitraubend  ist,  so  ist  es  zweckmäßig,  sie 
schon  den  Abend  vor  dem  Operationstage  vorzunehmen,  dann  den  Kopf 
in  einen  feuchten  antiseptischen  Okklusionsverband  einzuhüllen  und 
immittelbar  vor  der  Operation  das  Desinfektionsverfahren  noch  einmal 
zu  wiederholen.    Die  weitere  Operation  erfolgt  streng  aseptisch,  und  zwar 
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geben  wir  auch  hier,  wie  anderswo,  der  trockenen  Aseptik: 
bedingt  den  Vorzug. 

Was  die  N  a  r  k  o  s  e  betrifft,  so  bedienen  wir  uns  bei  Erwachsener  r. 
Vorteil  der  gemischten  Morphium- Äthemarkose,  bei  Kindern  der  rtt': 
Äthernarkose ;  doch  wollen  wir  bemerken,  daß  H  o  r  s  I  e  y  für  seine  It:- 
Operationen  das  Chloroform  bevorzugt,  w^eil  dasselbe  geringere  Exaiir^. 
als  der  Äther  verursache.  Worauf  wir  ferner  einen  Wert  legen,  isr  c 
Verwendung  einer  in  toto  sterilisierbaren  und  unmittelbar  vor  der  Oprii 
tion  sterilisierten  Äthermaske,  welche  in  einfachster  Weise  aus  eilt: 
Drahtgestell ,  Mullkompressen  imd  M  o  s  e  t  i  g  -  Batist  besteht  ucd  :z 
jede  Operation  jeweils  neu  hergerichtet  wird. 

Operationsmethoden« 

In  technischer  Beziehung  lassen  sich  die  verschiedenen   VerfaLt 
den   Schädel  kunstgerecht   zu  eröffnen,   in  folgende    Gruppen  eint^ik 

1.  Die  einfache  Schädeldurchbohrung. 

2.  Die  einfache    Schädelresektion. 

a)Die    klassische    Trepanation    mittels    der  Knie 

säge  (Trepan,  Trephine). 
b)  Die  Meißelresektion. 

3.  Die    osteoplastische  Schädelresektion. 

a)  D  a  s   Verfahren   nach  W.  W  a  g  n  e  r. 

b)  Das  Verfahren   nach   Doyen. 

cJDas   Verfahren   nach   Toison   und    Obalinski 

1.  Die  einfache  Durchbohrung  des  knöchern ei 
Schädeldachs  kann  aus  zwei  Gründen  angezeigt  erscheinen,  einnal 
um  die  abnorm  reichliche  und  gespannte  Ventrikel  flüssigkeit  durri 
Punktion  oder  Drainage  nach  außen  zu  entleeren,  dann  aber  aucL 
um  Hüssij^e  Arzneimittel  in  die  Ventrikel  höhlen  zu  injizieren  (intrt- 
cerebrale  Injektion).  Diese  letztgenannte  Applikationswei» 
beschränkt  sich  heute  noch  ausschließlich  auf  das  Tetanusanti- 
toxin und  stützt  sich  auf  die  Versuche  von  R  o  u  x  und  B  o  r  r  e  1 .  wekk 
tetanisch  gemachte  Meerschweinchen  auf  diese  Weise  am  Leben  erhieltec 
Was  dagegen  die  Punktion  und  Drainage  bei  V  e  n  t  r  i  k  e  1  h  y  d  rop? 
anbetrifft,  so  ist  früher  schon  (s.  Kap.  3)  das  Nötige  darüber  gesagt  wordea. 
—  Die  Technik  dieser  Operationen  ist  eine  sehr  einfache.  Nach  genügemkr 
Vorbereitung  des  Operationsfeldes  werden  an  der  dem  vorderen  oder  unterra 
Hörn  fines  Seiten  Ventrikels  entsprechenden  Stelle  (s.  oben  S.  184)  Haut 
und  Weichteile  durch  eine  kleine  Inzision  bis  auf  den  Knochen  durchtRnnt 
und  unmittellmr  darauf  (1<t  letztere  mit  der  Doyen  sehen  Kugelfrise 
kleinst «»n  Kalibers  senkrecht  duichbohrt.  Darauf  wird  durch  das  kkioe 
Bulirlorji  eine  ^'enü<rend  lanj^e  Hohlnadel  durch  die  intakte  Dura  bi»  in 
den  Ventrikel  eingestoßen  und  die  Flüssigkeit  entleert,  resp.  —  bei  Tetanie 
~-  das  Heilserum  langsam  injiziert.  Ein<»  HautsutuT  und  ein  einfacher 
as4'|»tis<her  N'erband  hesehlieiien  die  Operation,  welche  zur  Not  auch  unter 
1j  o  \:  a  I  a  n  ii  st  li  e  s  i  e  ausirefiihrt  werden  kann.  —  Im  übrigen  haben 
alle  diese  ()|M-r;it idnm  durch  (Quinckes  Lumbalpunktion  und  Lumbal* 
injekti<in  r'wn-  ♦■rln'Miehe  Kinsehriiiikung  erfahren. 
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2.  Unter  den  einfachen  Schädelresektionen  ist 

a)die  klassische  Trepanation  mit  der  Rundsäge 
(Trepan  oder  Trephine)  auch  heute  noch  in  gewissen  Fällen  mit  Vorteil 
verwendbar,  wenn  auch  ihr  Gebiet  durch  die  neueren  Methoden  der  Schädel- 
eröfEnung  eine  ganz  bedeutende  Einschränkung  erfahren  hat.  Was  diese 
Operation  auszeichnet,  ist  die  Sicherheit  und  Ruhe,  die  Exaktheit  und 
Raschheit,  mit  welcher  an  bestimmter  Stelle  der  Schädelkonvexität  der 
Knochen  ohne  Erschütterung  durchlöchert  werden  kann.  Der  Blutverlust 
ist  sehr  gering  und  bei  einiger  Vorsicht  läßt  sich  die  der  Innenseite  des 
Knochens  anliegende  Dura  vor  Verletzung  schützen.  Die  Ränder  des 
zirkelrunden  Knochen defekts  endlich  sind  außerordentlich  glatt  und  sauber. 

Gegenüber  diesen  imbestreitbaren  Vorzügen  der  Methode  sind  als 
Nachteile  hervorzuheben  einmal  —  was  allen  einfachen  Schädelresektionen 
anhaftet  — ,  daß  infolge  der  definitiven  Fortnahme  des  Schädelrondells 
ein  Defekt  im  Knochen  besteht  und  femer,  daß  es  sich  im  ganzen  doch 
immer  nur  um  einen  beschränkten  Zugang  zum  Schädelcavum  handelt, 
da  selbst  bei  Applikation  der  größten  Trepankronen,  wie  beispielsweise 
des  früheren  H  o  r  s  1  e  y  sehen  Modells,  die  Schädellücke  einen  Durch- 
messer von  höchstens  5  cm  besitzt.  Berücksichtigt  man  alle  diese  Momente, 
so  wird  man  die  klassische  Trepanation  mittels  der  Rundsäge  da  mit 
großem  Vorteile  anwenden,  wo  es  sich  darum  handelt,  an  ganz  bestimmter 
und  vorher  berechenbarer  Stelle  die  geschlossene  Schädelkapsel  in  so  geringer 
Ausdehnung  zu  perforieren,  daß  aus  der  definitiven  Entnahme  des  Schädel- 
rondells nach  der  Benarbung  der  Wunde  kein  erheblicher,  bleibender 
Nachteil  für  den  Operierten  entsteht.  Wir  möchten  nach  unserer  Er- 
fahrung als  oberste  zulässige  Grenze  für  derartige  Schädelrondelle  einen 
Durchmesser  von  2,5  bis  höchstens  3  cm  bezeichnen,  also  eine  Weite  der 
Öffnung,  welche  die  Einfühnmg  eines  Fingers  leicht  gestattet. 

Als  souveräne  Methode  betrachte  ich,  freilich  im  Gegensatze  zu 
Wagner,  diese  klassische  Trepanation  für  jene  Operationsfälle,  in 
welchen  es  sich  um  die  AufsuchungundEntleerungsupra- 
duraler  Hämatome  der  A.  meningea  media  bei  ge- 
schlossener Schädelkapsel  handelt,  ferner  um  scharf  lokali- 
sierte und  beschränkte  Affektionen  des  Schädelknochens,  welche  zur 
Trepanation  auffordern  können,  so  bei  Stichfrakturen  der 
Tabula  interna,  Exostosen,  konsolidierten  De- 
pressionen des  Schädels  nach  früheren  Frakturen  u.  s.  w. 

Die  Operation  selbst  gestaltet  sich  einfach:  In  Narkose,  bei  solider 
Lagerimg  und  Fixation  des  Kopfes,  werden  sämtliche  Haut-  und  Weich- 
teildecken samt  Periost  über  der  Trepanationsstelle  durch  einen  genügend 
großen  linearen  Schnitt  in  einem  Zuge  gespalten,  wobei  dem  Verlaufe 
der  Gefäße  und  Nerven  möglichst  Rechnung  getragen  wird.  Nach  Stillung 
der  Blutung  wird  mit  dem  Elevatorium  das  Periost  samt  den  überliegenden 
Decken  als  ganze  Schicht  nach  beiden  Seiten  so  weit  abgehebelt,  daß 
reichlich  Raum  für  die  Trepankrone  geschaffen  wird  und  dann  der  Trepan 
aufgesetzt.  Die  vorgeschobene  Pyramide  verhindert  das  Abgleiten  bei  den 
ersten  Rotationen  des  Instruments;  ist  dann  erst  eine  Kreisrinne  in  der 
Externa  gebildet,  so  wird  die  Pyramide  zurückgeschoben  und  vorsichtig, 
mit  öfterer  Kontrolle  der  Tiefe  der  ausgesägten  Rinne,  weitergesägt,  bis 
das  Rondell  mit  dem  Elevatorium  sich  herausheben  läßt.  Die  früher  ge- 
bräuchlichen Hilfsapparate,  wie  Perforativtrepan,  Tirefond,  Kronenhalter, 
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Federkiel  und  Bürste,  sind  durchaus  entbehrlich.     Eine  Verletzung  ik* 
Dura  kann  bei  vorsichtigem  Operieren  sehr  wohl  vermieden  weiden. 

Ob  man  sich  des  Bogentrepans  oder  der  Trephine  zur  Operan«: 
bedienen  will,  ist  Sache  der  Übung;  ich  habe  bei  meinen  zahlreichen  C^n^ 
tionen  zur  Entleerung  der  supraduralen  Hämatome  der  A.  meningea  iiicdj 
bis  vor  kurzem  immer  den  Bogentrepan  angewandt  und  gab  ihm  vz 
meine  Person  de^  Vorzug.  In  neuester  Zeit  verwende  ich  jedoch  T  r  e  p  a  ir 
mit  elektromotorischem  Betrieb,  welche  ich  von  itz 
Elektrotechniker  F.  Klingelfuß  in  Basel  in  verschiedener  Grir 
habe  herstellen  lassen. 

b)  Die  Meißelresektion. 

Es  besteht  keine  Frage,  daß  derselbe  Zweck,  welcher  in  der  »oebu 
beschriebenen  Weise  mit  dem  Trepan  erreicht  wird,  nämlich  die  Anlegut: 
einer    beschränkten    Öffnung  in    der  geschlossenen    Schädelkapsel,  au?^ 
mittels  Meißel  und  Hammer  erfüllt  werden  kann;   und  in  der  Tat  ziebn 
viele  Chirurgen  den  Gebrauch  des  Meißels  demjenigen  des  Trepans  vf?.  f 
Was  zu  Gunsten  der  Meißeloperation  angeführt  werden  kann,  ist  einnial  1 
die  Möglichkeit,  Form  und  Größe  der  OSnung  besser  den  Eigentümlich-  1 
keiten  des  gegebenen  Falles  anpassen  zu  können,  als  dies  bei  der  Trepanatioc  I 
der  Fall  ist.     Wichtiger  als  dieser  Punkt  ist  der  Umstand,  daß  bei  dez  | 
schrittweisen  Abtragen    einzelner  Knochenlamellen    mittels   Meißel  uod 
Hammer  eine  Verletzung  der  Dura  mit  voller  Sicherheit  vermieden  werde 
kann.    Das  Instrumentarium  ist  zudem  das  denkbar  einfachste.  —  Gegen- 
über diesen  Vorteilen  aber  muß  doch  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
daß  die  Operation,  zumal  bei  dicken  und  kompakten    SchädelknoclMiL 
mehr  Zeit  beansprucht  als  die  Trepanation,  und  daB  sie  wegen  der  zahl- 
reichen Hammerschläge  entschieden  als  das  rohere  Verfahren  bezeichne: 
werden  muß,  wenn  wir  auch  zugeben  wollen,  daß  dieses  Procedere,  wie  die 
Erfahrung  bewiesen  hat,  nicht  gerade  zu  einer  „Verhämmerung**  des  Gehiitf 
im  Sinne  der  Hirnerschütterimgsexperimente  von  Koch  und  F  i  1  e  hne 
führt.  —  Die  beiden  Operationsverfahren  führen  also  sicher  zum  Ziele, 
und  der  Chirurg  wird  sich  niemals  von  seinem  Instrumentarium  und 
seiner  Routine  so  abhängig  machen  wollen,  daß  er  entweder  nur  mit  dem 
Trepau  oder  nur  mit  dem  Meißel  arbeiten  zu  können  erklärte. 

Wo  es  sich  um  nachträgliche  Vergrößerung  vorhandener  Schädd- 
lücken,  um  Glättung  von  Knochenrändern,  Abtragung  von  Spaltranden 
(wie  z.  B.  bei  steckengebliebenen  und  im  Niveau  des  Knochens  ib- 
gebrochenen  Fremdkörpern,  Messerklingen,  Nägeln  u.  d^rgl.)  handelt,  ia 
der  Meißel  ein  ganz  vortreffliches  Instrument.  Als  Hil&instrumeDte 
können  ferner  mit  Nutzen  verwendet  werden:  die  L  u  6  r  sehe  Hohlmeifiel- 
zange,  die  C  o  1 1  i  n  sehe  Kneifzange,  feine  v.  Langenbeck  sehe 
Elevatorien,  endlich  der  biegsame  Spatel  von  H  o  r  s  1  e  y  ,  letzteier,  um 
die  Dura  vom  Knochen  abzulösen  und  gleichzeitig  zu  schützen. 

'J.  Wesentlich  anders  ist  das  Operations  verfahren,  wenn  es  «dl 
darum  handelt,  in  ausf^iebiger  Weise  den  intrakrani eilen  Raum  zugingt 
zu  machen,  um  hirnchirurgische  Operationen  ausführen  zu  können.  Ali 
solche  kennt  die  moderne  (.'hirurgie  vor  allem  die  Aufsuchung  imd  Ent- 
Ifcrunj,'  der  11  i  r  n  a  b  s  z  e  s  s  e  ,  die  Exstirpation  von  Hirntumoren, 
die  Aulsu(hun*r  nnd  Extrakt ion  eingeheilter  Projektile  und  die 
Freile^^iin^'  und  eventuelle  E.xzision  epileptogener  Zonen  der 
II  i  r  n  r  i  li  d  »'.  —  Alle  diese  Aufgaben  der  operativen  Hirnchirurne  sind, 
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■'  wie  wir  oben  schon  betont  haben,  erst  durch  W.  Wagners  Vorgehen  in 
•  technischer  Beziehung  einer  befriedigenden  Lösung  entgegengeführt 
**  worden.  Die  Wagner  sehe  Operation  der  osteoplastischen 
i  Schädelresektion  (1889)  bedeutet  daher  einen  großen  und  wesent- 
-1  liehen  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete. 

i  a)  Sein  Verfahren  beschreibt  W.  W  a  g  n  e  r  selbst  in  folgender  Weise : 

ll    ,J)urch  einen  Schnitt  in  Form  eines  griechischen  Q  (Omega)  werden  die 
li    Weichteile  der  betreffenden  Schädelpartie  bis  zum  Periost  durchtrennt. 
I    Hat  sich  der  Lappen  retrahiert,  wird  er  fest  auf  das  Schädeldach  auf- 
gedrückt und  seinem  Rande  entlang  ein  Schnitt  durch  das  Periost  geführt, 
der  auf  diese  Weise   durchschnittlich   V* — 1  cm  parallel  innerhalb  des 
I    ersteren  verläuft.     Alsdann  wird  der  Knochen  entsprechend  dem  Bogen 
(    dieses  inneren  Omegaschnittes  vollständig  durchmeißelt,  in  die  beiden 
I     Schenkel  jedoch  nur  eine  von  außen  nach  innen  tiefer  werdende  Rinne. 
.     In  diese  letztere  werden  zwei  schmale  Meißel  eingesetzt  und,  ohne  den 
i    darüber  liegenden  Weichteillappen  zu  verletzen,  die  Knochenbrücke  sub- 
kutan durchmeißelt.*' 

,Jetzt  läßt  sich  leicht  das  vom  Bogen  des  Omega  umschlossene 
Knochenstück  mit  schmalen  Elevatorien  heraushebeln  und  parallel  den 
Schenkeln  desselben  mit  den  Weichteilen  zurückklappen.  Zwischen 
diesen  Schenkeln  bleibt  es  mit  sämtlichen  Weichteilen,  welche  auf  ihm 
sitzen,  durch  einen  Stiel  von  mindestens  3  cm  Breite  in  Verbindung  mit 
der  übrigen  Schädelbedeckung." 

Dieses  grundlegende  Verfahren  Wagners  ist  in  der  späteren  Zeit 
von  verschiedenen  Seiten  in  recht  zweckmäßiger  Weise  modifiziert  worden, 
wobei  vor  allem  der  Gedanke  wegleitend  war,  die  mühselige,  zeit-  und  blut- 
raubende Meißeloperation  durch  Verwendung  von  schneidenden  Knochen- 
zangen oder  von  Knochensägen  abzukürzen  und  zu  vereinfachen. 

So  empfahl  Dahlgren  (1896)  zu  diesem  Zwecke  sein  wirksames 
Kraniotom,  mit  welchem  von  einer  kleinen  TrepanationsöfEnung  aus 
der  Schädelknochen  Schritt  für  Schritt  durchgekniffen  wird.  Die  Ver- 
wendung dieses  trefflichen  Instruments  für  die  Schädelresektion  wäre 
sicherlich  eine  allgemeinere  geworden,  hätte  es  nicht  in  der  rotierenden 
Kreissäge  schon  einen  Rivalen  gehabt,  welcher  es  an  Leistungsfähig- 
keit noch  übertrifft.  Seitdem  Salz  er  (1889)  diese  Säge  empfohlen, 
ist  sie  allgemein  in  Gebrauch  gezogen  worden.  Die  Kreissäge  arbeitet 
sehr  rasch,  so  daß  bei  der  imgeheuren  Rotationsgeschwindigkeit  die  ganze 
Aufmerksamkeit  des  Operateurs  darauf  gerichtet  sein  muß,  daß  die  Säge 
nicht  plötzlich  zu  tief,  bis  in  die  Dura  und  noch  weiter  vordringe.  —  Freilich 
genügen  die  leichten  Bohrmaschinen  der  Zahnärzte  nach  W  h  i  t  e  s  System 
für  die  großen  Widerstände,  welche  die  Kreissäge  am  Schädel  zu  über- 
winden hat,  nicht  und  es  empfiehlt  sich  daher,  diese  durch  Fuß-  oder 
auch  Handbetrieb  bewegten  Apparate  durch  schwerere  zu  ersetzen  mit 
elektromotorischem  Betrieb. 

b)  Eines  solchen  elektromotorischen  Apparates  bedient  sich  auch 
E.  Doyen  zur  Ausführung  seiner  „Hemicraniectomie  temporaire", 
welche  er  zuerst  im  Jahre  1895  empfohlen  hat.  Sein  Verfahren  bedeutet 
eine  wirkliche  Vervollkommnung  der  osteoplastischen  Schädelresektion. 
Zunächst  werden  die  Hautweichteile  nebst  dem  Periost  in  der  Form  imd 
Ausdehnung  des  aufzuklappenden  Knochenlappens  durchschnitten ;  darauf 
wird  in  dieser  Linie  der  Schädelknochen  in  regelmäßigen  Abständen  an 
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vier  oder  noch  mehr  Stellen  mit  der  von  Doyen   angegebenen  Jri- 
spherique",  einer  Art  Kugelperforateur  mit  seitlich  abstehenden  tcbr-- 
denden  Rippen,  rasch  durchbohrt,  ohne  daß  die  Dura  mater  Gefahr  lii 
hierbei  verletzt  zu  werden.     Nachdem  sodann  von    diesen  kleinen  Pr: 
forationsöffnungen  aus  die  Dura  von  der  Innenseite  des  Kraniunrs  mir.*^.' 
einer  Rinnensonde  abgelöst  worden  ist,  erfolgt  die  rapide  Durchsäguiifid^ 
Knochens  zwischen  den  einzelnen  Öffnungen,  wobei  Doyen  seine  »r 
sinnreich  konstruierte  ,,Scie  ä  curseur"  benützt,  d.  h.  eine  Kreissage.  v«ji)- 
eine  Vorrichtung  trägt,  einen  „Läufer**,  der  von  dem  Bohrloche  aus  ra«fL-: 
Schädel  und  Dura  eingeführt  wird  und  in  dem  Maße,  wie  die  Säge  vorwir- 
dringend  den  Knochen  von  außen  nach  innen  durchtrennt,  die  Dura  d^r 
und  schützt.    Ist  auf  diese  Weise  der  Knochenlappen  bis  auf  die  Biüf 
formiert,  so  wird  letztere  von  beiden  Wund  winkeln  her  eingemeißelt  —  ri 
dies  schon  Wagner  beschrieben  hat  — ,  und  dann  der  ganze  Lappen  i. 
seiner   Basis  zurückgeklappt.   —  Auf  diese  Weise   gelingt  es  Dort:. 
in  außerordentlich  kurzer  Zeit  seine  Kraniektomie  auszuführen. 

c)  So  vollkommen  in  technischer  Beziehung  auch  das  Doyensci- 
Operationsverfahren  genannt  werden  muß,  so  verlangt  es  eben  inmk:- 
hin  für  die  Führung  der  Bohrer  und  Säge  eine  starke  elektromotofiect' 
Kraft  —  und  diese  steht  nicht  jedem  Chirurgen  zu  Grebote.  Es  ww  dilw 
zu  begrüßen,  daß  noch  auf  anderem  Wege  eine  Vereinfachung  d«  Wif 
n  e  r  sehen  osteoplastischen  Schädelresektion  angestrebt  wurde;  et 
eine  solche  wurde  erzielt  durch  die  Einführung  der  Drahtsäges 
Stelle  des  Meißels. 

Der  erste,  welcher  den  Vorschlag  machte  und  wiederholt  aiufüliit'. 
bei  der  temporären  Schädelresektion  den  Knochen  zwischen  einer  AniiH 
Trepanlöchern  durch  drahtförmige  Sägen,  welche  von  den  Perf(»atioEi' 
stellen  aus  hinter  dem  Knochen  zwischen  Dura  und  Tabula  interna  durcl* 
gezogen  wurden,  von  innen  nach  außen  zu  durchtrennen,  war  Toi*or 
in  Lille  (1801).  Seine  ..Scie  lineaire"  ist  ein  dünnes,  biegsames,  auf  dea 
Durchschnitt  trapezoides  und  mit  Zähnen  bewaffnetes  Sageblatt  und  unte- 
scheidet  sich  also  wesentlich  von  der  Drahtsäge,  um  welche  Dr.  Gigli 
in  Florenz  das  chirurgische  Armamentarium  im  Jahr  1894  so  wesentfi^l 
bereichert  hat.  Dieses  letztere  Instrument  mußte  die  Toisonsrb? 
Säge  ohne  weiteres  verdrängen ;  denn  der  Gigli  sehe  gezähnte  Stahldnk 
ist  ebenso  einfach  wie  billig  und  durchtrennt  die  härtesten  Knochen  de» 
Skeletts,  man  möchte  sagen,  in  idealer  Weise.  Es  lag  daher  der  GMub 
nahe,  das  Verfahren  von  T  o  i  s  o  n  nicht  mit  des  Autors  eigener  Sip- 
sondern  mit  der  G  i  g  1  i  sehen  Drahtsäge  auszuführen.  Obalinski 
hatte  zuerst  (1807)  diese  gute  Idee  und  er  hat  damit  die  ToisonK^ 
Operation  entschieden  verbessert,  umsomehr  noch,  als  er  auch  die  Pe^ 
forationsöffnuiigen  am  Schädel  nicht,  wie  Toison,  mit  dem  MeiM. 
sondern  mit  dem  ( •  o  1 1  i  n  sehen  Perforateur  anzulegen  vorschlug.  Ok 
man  im  ühripjen  den  osteoplastischen  Knochenlappen  viereckig,  wie  Toisoi. 
CKler  zun^jonförmi^r,  wie  0  b  a  1  i  n  s  k  i  riet,  macht  und  ob  man  4  odff 
.") — 7  Porforationsöffnungen  anlegt,  ist  nicht  von  prinzipieller  BedentuBg 
und  hänjrt  in  erster  Linie  von  der  Ausdehnung  und  dem  Ort  des  Operation»' 
feldcs  ab. 

Di»'  Methode  der  Durchtrennung  der  Schädelknochen  von  innen  nack 
außen  niilt**ls  der  (i  i  gl  i  sehen  Drahtsäge  ist  trotz  der  kurzen  Spanv 
Z»Mt,  Wflelh'  srit  O  1)  a  1  i  n  s  k  i  s  Vorschlag  verflossen  ist,  doch  8<^on  TOft 


verschiedenen  Seiten  modifiziert  worden,  so  von  B  r  a  a  t  z  ,  Lauen- 
stein  und  G  i  g  1  i  selbst.  Die  Modifikationen  beziehen  sieh  in  der 
Hauptsache  auf  ein  zweckmäßigeres  Verfahren,  die  Drahtsäge  von  einem 
Trepanloch  bis  zum  anderen  zwischen  Knochen  und  Dura  durchzuführen. 
B  r  a  a  t  z  ,  G  i  g  I  j  und  neuerdings  H.  Groß  enipfehkm  zu  dicBem 
Zwecke  besondere  Schiidelsonden,  Lauenstein  und  A.  P  o  d  r  e  z 
eine  besonders  konstruierte  elastische  LThrfeder.  Weitere  Erfahrungen 
über  den  Wert  dieser  kleinen  Vorschläge  müssen  noch  abgewartet  werden, 
—  Ganz  außerordenthch  praktisch  und  einfach  ist  das  neue  Instrument, 
^welches  P.  Sudeck  (19TO)  als  ..Trepanationsfräser'*  beschrieben  und 
empfohlen  hat,  zumal  wenn  dasselbe  elektromotorisch  betrieben  wird; 
es  scheint  berufen  zu  sein,  alle  anderen  Knochensägen  für  die  Craniektomie 

Fig.  30. 


Aoigedehnte  Cranii?  ctoraia  osteopLiy  1  ira,  vün  xwci  Fiohrlm  Imiu  au  ,       ^ 

dea  Lappens  aus  itiit  der  Sndeekscben  Frilse  in  ciurm  Zuge  im?^giHiihi  r. 

zu  ersetzen.  Das  kleine  Instrument,  ein  schlanker  Stahlstab,  an  seinem 
unteren  Ende  mit  vier  spiralig  um  die  Achse  gewundenen»  schneidenden 
Flügeln  und  —  zum  Schutze  der  Dura  —  mit  einem  linsenförmigen  Knopf 
versehen,  wird  durch  den  Bohrschlauch  des  Motors  um  seine  Achse  rotiert. 
Nachdem  man  mit  der  Doyen  sehen  Kugelfräse  an  einer  Stelle  das 
Schädeldach  perforiert  hat,  wird  das  Instrument  in  dieses  Loch  bis  auf  die 
Dura  eingeführt,  seitlich  gegen  den  Lochrand  gedrückt  und  so  in  der  Rich- 
tung der  auszuschneidenden  Knochenrinne  weitergeführt.  Es  gelingt 
auf  diese  Weise  ebenso  rasch  wie  exakt,  W  a  g  n  e  r  sehe  Resektionslappen 
beliebiger  Form  zu  umschneiden.  Das  sehr  empfehk^nswerte  Instrunient- 
chen  kann  von  der  Firma  Reiniger»  G  e  b  b  e  r  t  &  S  c  h  a  1 1  in  Er- 
langen bezogen  werden^). 

^)  Eine  ganz  ähnliche  Trejianationsfräse ,  welche  schon  seit  2  Jahren  in  der 
Krask eschen  Klinik  angewandt  wird,  hat  neulich  P.  Meise  1(1900)  beschrielien. 
Ferner  findet  aich  schon  im  Katalog   (1809)  der    S,  8.  White  Dental  Mamifactu- 
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Endlich  wäre  noch  ein  neues  Instrument  für  die  Kraniektomi'*  t  . 
A.  Codivilla  (1898)  zu  nennen,  welches  von  Hand  betrieben  r- 
und  den  Knochen  mittels  eines  zungenförmigen  Osteotoms  von  aU: 
nach  innen  durchschneidet.  Soweit  die  Beschreibung  und  Abbi.d:j: 
ein  Urteil  zuläßt,  möchte  ich  glauben,  daß  das  Instrument  einen  Versl' : 
mit  der  G  i  g  1  i  sehen  Drahtsäge  und  vor  allem  mit  der  Sude  c  k.vi.-.  ( 
Fräse  nicht  auszuhalten  vermag. 

Im  Anschluß  an  die  Besprechung  der  Technik  der  Schädeln^i 
tionen  bleibt  uns  noch  übrig,  die  Verfahren  zu  beschreiben,  weil 
zur  Zeit  vorgeschlagen  und  geübt  werden,  um  traumatischer 
fekte  der   Schädelkapsel  knöchern   zu    schließen 

Die  alte  Lehre,  daß  das  Regenerationsvermögen  der  konvexen  ScltJ: 
knochen  bei  Substanzverlusten  ein  sehr  geringes  sei  und  deswegen  De:Vi- 
von  einigem  Belang  in  der  Regel  nicht  knöchern,  sondern  nur  bindegev»^  ■: 
sich  schließen,  ist  auch  heute  noch  nicht  erschüttert  worden.  Einz^: 
sichere  Beobachtungen  knöchernen  Verschlusses  solcher  Defekte  de:: 
Knochenregeneration  aus  neuerer  Zeit  sind  doch  nur  bemerkenswene  Ab- 
nahmen und  bestätigen  als  solche  lediglich  die  Regel.  Solche  AusnaLn.- 
fälle  finden  sich  in  v.  Bergmanns  Kopfchirurgie  mitgeteilt  und  fieiti-: 
sind  noch  einige  Beobachtungen,  wie  diejenigen  von  E.  Küster  und  v-': 
Hofmeister,  hinzugekommen.  Wenn  nun  auch  die  Erfahrung  zeir. 
daß  die  bindegewebige  Naibe,  welche  kleine  Defekte  der  Schädelknoci-^i 
zu  verschließen  pflegt,  so  fest  und  derbe  ist,  daß  man  oft  zweifelhaft  sti: 
möchte,  ob  ni(-ht  doch  eine  Knochenneubildung  stattgefunden  habe,  uni 
wenn  also  auch  in  solchen  Fällen  dem  Träger  ein  erheblicher  Xachteil  n-. 
dem  Defekt  nirht  erwächst,  so  verhält  es  sich  doch  wesentlich  anders *>: 
größeren  Schädeldefekten,  welche  nur  von  Haut-  und  Narbengewebe  br 
deckt  sind.  —  Solche  Patienten  sind  nicht  niu:  als  außerordentlich  ^"i- 
nerabel  im  Hinblick  auf  alle  Insulte,  welche  den  Schädel  treffen  konifr 
zu  bezeirhnen:  ihre  Infirmität  äußert  sich  oft  noch  in  ganz  anderer  Wei». 
wie  eine  neulich  von  König  mitgeteilte  Beobachtung  aufs  klarste  leifit. 
König«  Patient,  mit  einem  großen  traumatischen  Defekt  der  lintei 
Srhiäfcn- Scheitelbeingegend  behaftet,  trug  eine  „an  BIcdsinn  grenzer.c? 
Stunipfsinnigkcit  in  erschreckender  Weise"  zur  Schau  und  litt  an  epUepii- 
formen  AnfäÜen  —  und  alle  diese  schweren  Erscheinungen,  welche  K  önif 
wohl  mit  Recht  auf  die  Verschiebungen  und  Zerrungen  an  der  Himober- 
flär-hc  im  ßercirhe  des  Defekts  zurückführte,  verschwanden  vollstäcdü!- 
sowie  es  K  ö  n  i  g  geglückt  war,  den  Defekt  knöchern  zu  schließen. 

Auf  (iruiid  s()I<her  Erfahrungen  ist  es  durchaus  gerechtfertigt,  dir 
Fordcrun^r  aufzustellen,  daß  größere  und  bleibende  Enochendefekte  bei 
Sr'hädrI- ifiriiojjcrationen  womöglich  von  Anfang  an  vermieden,  vor- 
haiKb'iif^  Drfrktr  dagegen,  zumal  wenn  sie  ernste  Symptome  von  seit« 
<l«'s  (leliinis  vrraTilasspn,  womöglich  sekundär  geschlossen  werden  soUec 
Dit»  ersr;:»»st<-IIt<'  F<>nl«*rung  wird  dunh  die  oben  beschriebenen  orteo- 
plasti.-^rhrii  Sf'häd<*lri'si*ktioncn  erfüllt  und  braucht  hier  nicht  mehr  e^ 
örtt'it  zu  \v»i<l.'ii:  di»'  letztere  da|:egeii  verlangt  hier  noch  eine  besondere 
Hl»'^jln•r■hm»L^ 


rin:;  (  <>.,    riiiliKli-l^iliia,   für  (iic  Kranioktoinio  ein  Instrument  abgebildet  und  tta>      1 
folih'ii,   wf'lfli'-s  mit    «l'T  S  u  il  ••  (•  k  srh(.'n   Kruse  iflontisch   ist.      Spiralosteotom 
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König  ist  der  erste  gewesen,  welcher  (1890)  in  dem  oben  ange- 
führten Falle  von  großem  traumatischem  Schädeldefekt  längere  Zeit 
nach  erfolgter  Benarbung  die  Kjiochenlücke  durch  einen  gestielten  Haut- 
Periost-Knochenlappen  der  Umgebung  schloß,  wobei  er  aber  nur  eine 
oberflächliche  Kjiochenschale  (Tabula  externa  und  Diploß)  zur  Deckung 
verwendete,  nicht  etwa  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke.  —  Kurz 
zuvor  (1890)  hatte  schon  W.  M  ü  1 1  e  r  in  Aachen,  an  Stelle  der  Wagner- 
schen  osteoplastischen  Schädelresektion,  diese  Methode  empfohlen,  von  der 
er  aber  selbst  bemerkt,  daß  sie  sich  an  die  K  ö  n  i  g  sehe  Methode  der  Nasen- 
rückenbildung aus  dem  Stirnbeine  anlehne.  —  Wir  sind  derselben  Meinung, 
wie  König  selbst,  daß  nämlich  diese  Müller-Königsche 
Methode  des  „Schällappens"  nicht  in  Konkurrenz  treten 
solle  mit  der  Wagner  sehen  Methode,  sondern  nur  da  ihre  Verwendung 
finde,  wo  es  sich  um  die  Schaffung  eines  knöchernen  Verschlusses  vorhan- 
dener Schädeldefekte  handelt,  mag  der  Defekt  nun  die  Folge  einer  akziden- 
tellen Verletzung  oder  aber  einer  Operation  gewesen  sein,  bei  welcher  ein 
größerer  Defekt  im  Knochen  sich  nicht  vermeiden  ließ  (z.  B.  bei  Knochen- 
tumoren, Knochentuberkulose  etc.).  Wie  leistungsfähig  in  solchen  Fällen 
die  Müller-König  sehe  Methode  ist,  beweist  zur  Genüge  die  Kranken- 
geschichte des  Patienten,  an  welchem  König  zum  ersten  Male  diese 
Operation  ausgeführt  hat.  Der  zungenförmige  Kjiochenlappen  wird  am 
besten  mit  dem  messerschneidigen  Meißel  abgeschält  oder  mit  einer  ganz 
feinen,  sehr  biegsamen  Stichsäge  (W  ö  1  f  1  e  r)  losgesägt.  Im  übrigen  aber 
verfährt  man  nach  den  Regeln  der  plastischen  Chirurgie. 

Diese  Methode  des  „organischen  Wiederersatzes"  verloren  gegangener 
Teile  der  Schädelknochen,  auch  wohl  „A  u  t  o  pl  a  s  t  i  k"  genannt,  muß 
als  das  Normalverfahren  bezeichnet  werden  und  verdient  durchaus  den 
Vorzug  vor  jenen  unter  dem  Namen  „Heteroplastik"  zusammen- 
gefaßten Methoden,  welche  das  Gemeinsame  haben,  daß  in  die  Lücke  im 
Scbädelknochen  hartes  Material,  welches  in  keiner  organischen  Verbindung 
mit  den  Rändern  des  Defekts  steht,  in  der  Absicht  und  Hoffnimg  eingefügt 
wild,  daß  es  daselbst  zur  soliden  Einheilung  gelange. 

Verfolgt  man  die  Geschichte  der  Trepanation  bis  in  frühere  25eiten, 
so  findet  man  freilich,  daß  diese  in  den  letzten  Jahren  mit  großem  Eifer 
von  zahlreichen  Forschem  angestrengten  Versuche  alle  schon  ihre  Vorläufer 
gehabt  haben.  So  findet  sich  in  der  Sammlimg  alter  Inkaschädel  von 
M  u  fl  i  z  nach  M  c  S  e  e  ein  Schädel,  bei  dem  in  einen  großen  Defekt  des 
Stirn-  und  Seitenwandbeins  eine  Silberplatte  eingefügt  ist,  welche,  nach 
dem  Zustand  der  Knochenränder  zu  schließen,  längere  Zeit  bei  Lebzeiten 
getragen  worden  sein  mußte.  Aus  dem  17.  Jahrhundert  (1682)  stammt 
ferner  die  Mitteilung  von  Job  ä  Meek'ren,  einen  Russen  betreffend, 
dem  ein  Hundeschädelknochen  in  einen  Schädeldefekt  erst  implantiert, 
nach  einiger  Zeit  aber  wieder  entfernt  worden  war,  da  der  Patient  sonst 
der  Exkommunikation  verfallen  wäre.  —  In  unserem  Jahrhundert  ist  dann 
wiederholt  der  Versuch  gemacht  worden,  nach  erfolgter  Trepanation  das 
Schädelrondell  wieder  einzusetzen  und  einheilen  zu  lassen,  so  von  Ph. 
V.  W  a  1 1  h  e  r  (1820),  R  o  ß  h  e  i  m  (1830),  W  e  d  e  m  e  y  e  r  (1842)  u.  a. 
—  In  Anlehnung  an  diese  alten  Versuche  haben  in  der  jüngsten  Zeit  eine 
Reihe  von  Chirurgen  sich  bestrebt,  auf  heteroplastischem  Wege  Schädel- 
lücken zu  schließen,  und  es  ist  wohl  zuzugeben,  daß  die  hierbei  erzielten 
Erfolge  im  Zeitalter  der  Anti-  und  Aseptik  bessere  geworden  sind,  als 
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sie  es  früher  waren.    Wir  geben  hier  eine  gedrängte   Übersicht  über  i- 
neueren  Versuche: 

1.  Reimplantation  der  bei  der  Trepanation  gewonnenen  Sehäär 
r  o  n  d  e  1 1  e  in  die  Knochenlücken  (Phil,  von  Walther  [\&!]\. 

2.  Reimplantation  des  zuvor  verkleinerten  Sc  h  äd  elf  ra: 
ments  in  die  Trepanationslücke  (Macewen  [1888],  W.  Keen); 

3.  Implantation  von  dekalziniertem  Knochen  {^tti: 
[1890],  Kümmell  [1891]); 

4.  Implantation  von  ausgeglühter  Knochensubsta:. 
(Barth  [1895],  Landerer  [1895]); 

5.  Implantation  von  gekochtem  Knochen  (Westermi" 
[1898]); 

6.  Implantation  von  Knochenstückchen  aus  der  Tibia-Inc:*! 
fläche  des  Patienten  (Seydel  [1889],  Sennander  [iJ^' 
Czerny  [1893]); 

7.  Implantation  eines  Stücks  des  Parietale  eines  jung^?: 
Hundes  in  den  Schädeldefekt  (Macewen  [1882]),  eines  Stück 
eines  Hundefemur  (Ricard  [1891],  S  u  c  c  h  i  [1894]),  ez^ 
Gänseschädelknochens  (v.  Jacksch  [1889]); 

8.  Implantation  von  Metallplatten  und  zi^ar  aus  AIuil;- 
nium  (Booth  und  Curtis  [1893]); 

9.  Implantation  von  Celluloidplatten  (Alex.  Fraeniv 
[1890],  Hinterstoisser  [1891],  v.  Eiseisberg  [I89I],  Berge: 
[1891],  P  o  8  t  e  m  p  s  k  i  [1892]); 

10.  Imi)lantation  von  Filigrannetzen  (O.  W'i  t  z  e  1  [VM- 
Gleich  [Um]). 

Ein  abschließendes  Urteil  über  den  Wert  dieser  verschiedenen  Ver- 
fahren läßt  sich  heute  noch  nicht  fällen.  Sicher  ist  es  in  einem  Teil  dr: 
Versuche  gelungen,  die  implantierten  Fremdkörper  —  und  als  solc> 
betrachten  wir  au(*h  die  Trepanationsrondelle  und  die  zerstückelten  Frag- 
mente des  kurz  zuvor  entfernten  Schädelknochens  —  zur  soliden  Einheiluu 
zu  brii)gen  und  über  Jahre  hinaus  das  gelungene  Resultat  festzustella 
(cf.  S.  87  u.  89).  Diesen  bemerkenswerten  Erfolgen  gegenüber  stehen  aber 
eine  ganz  erhebliche  Anzahl  von  Mißerfolgen,  sei  es,  daß  die  Einheilon^ 
von  vornherein  mißlang,  sei  es,  daß  die  erst  eingeheilte  Platte  nachtrie* 
lieh  wieder  entfernt  werden  mußte.  Von  manchen  der  mitgeteilter 
Beobachtungen  gelungener  Implantation  endlich  vermissen  wir  spitt-it 
Angabj»n  über  doii  Dauererfolg. 

Wir  wiederholen  daher,  was  wir  oben  schon  betont  haben:  das  Xormal- 
verfahren,  Schädeldefekte  zu  verschließen,  ist  die  osteoplastische  Deckung 
mit  Irbriidigern  Knochenlappen  nach  der  Methode  von  Müller  und 
K  ö  n  i  <i:  wo  diese  aber  sich  ni<"ht  ausführen  läßt  (wie  bei  abnormer  Dünn- 
heit  d<»s  unigrlxMiden  Schädelknochens.  Mangel  der  Diploe  u.  s.  w.),  magder 
Versuch  der  H«*terc)plastik  gestattet  sein.  Dabei  möchten  wir  nach  den  bi*- 
heri^JMi  Krfahrnn«^cn  dem  Transplantat  ionsverfahren  von  W  e  s  t  ermao 
und  S  r  y  d  r  1  (s.  obt*n  unter  ')  und  0)  den  Vorzug  geben.  Es  ist  aber  danui 
zu  achti'n.  daß  d«M-  Defektrand  überall  angefrischt  und  der  transplantieite 
Knorhrn  nM")glirlist  fest  in  den  Defekt  eingeführt  werde;  ferner,  daß  hinter 
dern  Fra«:rn«'nt  ki'incrl«*i  l^lut-  oder  Sckn^tansamnilung  stattfinde.  Duidi 
Anbrinjiung  rini«i<'r  Kandliu-ken  kann  die  letzterwähnte  Forderung  am 
einfachsten  «Tfüllt    werden. 


Kraniocerebralü  Topographie. 


Anhang. 
Erazuocerebrale  Topographie. 

Die  örtlichen  Beziehungen  ZA^isrhen  der  Hirnoberfläche  und  der  Schädel- 
kapsel  festzustellen  und  durch  einlache  topographische  Regeln  das  Lage- 
Verhältnis  der  praktisch  wichtigsten  Hirnregionen  zn  den  darüber  liegenden 

Fig.  3L 
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Schadeldecken  zum  Ausdruck  zu  bringen,  bildet  den  Inhalt  der  sogenannten 
,,kraniocerebra!en  Topographie",  Leider  ist  dieses  Lageverhältnis  kein 
ganz  konatantea,  sondern  es  variiert  je  nach  Alter,  Größe,  Geschlecht 
und  Rasse  des  Indi\nduums  innerhalb  bemerkenswerter  Grenzen;  und  es 
ergibt  sich  daraus  ohne  weiteres,  daß  jede  solche  topographische  Regel 
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zur  Bestimmung  dieses  oder  jenes  Orts  der  Himoberflache  für  den  konkretri 
Fall  niemals  den  Wert  mathematischer  Genauigkeit  haben  kann,  daß  ir 
vielmehr  schon  zufrieden  sind,  wenn  die  Regel  im  allgemeinen  zutrifit  ll-j 
der  Spielraum  der  individuellen  Abweichimgen  eine  gewisse  Grenze  ucV 
überschreitet.  Für  das  praktische  Bedürfnis  des  Chirurgen  ist  eine  eolcir 
relative  Gültigkeit  der  Regel  meist  auch  genügend;  denn  der  Fortäclim: 
den  die  Technik  der  hirnchirurgischen  Operationen  in  den  letzten  JaiM 
gemacht  hat,  liegt  ja  zum  großen  Teil  darin,  daß  wir  gelernt  haben,  nid: 
mehr  bloß  kleine  Stellen  der  Hirnoberfläche  bloßzulegen,  sondern  9f\U 

Fig.  32. 


re(.'ht  irroße  und  ausgedehnte  Rindengebiete  dem  Auge  und  dem  Finger 
zu/^iin^lifh  zu  inaohf»n ;  man  denke  nur  an  die  Doyen  sehe  ^Hemicraniec- 
tc)iui(»  temporal n»"I  Fast  immer  werden  also  die  Grenzen  des  zuganglick 
^jcenuK'liten  llirnriiidengebiets  so  weit  gezogen  sein,  daß  der  ganze  Spiel- 
rauiu  (l«'r  in  Betracht  kommenden  individuellen  Abweichungen  von  der 
topo^^raphiscluTi  Ortsbestimmung  noch  innerhalb  dieser  Grenzen  lieft- 
lYw  N<)twrn<li<];k«'it,  jede  hirnchirurgische  Operation  mit  einer  möglichrt 
uus^iebi^HMi  l^loßle^un«^  dor  Hirnoberiliiche  zu  beginnen,  schließt  aber  sack 
nf)'h  den  weiteren  Vorteil  in  sich,  daß  wir  mit  einigen  wenigen  topograplü- 
tich'u  l{v*n'\u  ^i\\\z  ^ut  auskommen  können.  Haben  wir  mit  deren  Hilfe 
erst  «'in  ^rrüliiTcs  (Jcbiet  der  irirnriiule  freigelegt,  so  wird  es  dann  unscR 
weii<-n'  Aiifiral>e  sein,  üd  di-r  offen  zu  Ta«re  liegenden  Hirnregion»  wenn  nötig, 
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die  genauere  Lokalisation  dieses  oder  jenes  Rindenzentrums  vorzunehmen. 
Wie  exakt  dann  diese  Ortsbestimmungen  unter  Umständen  ausfallen 
können,  haben  vor  allem  die  Untersuchungen  und  Beobachtungen  von 
H  o  r  s  1  e  y  im  Bereiche  der  motorischen  Region  der  Hirnrinde,  sowohl 
bei  dem  AfFen  als  auch  bei  dem  Menschen,  gezeigt. 

Zu  den  wenigen  topographischen  Bestimmungen  nun,  welche  wir 
nicht  entbehren  können,  mit  welchen  wir  aber  in  der  Praxis  in  den  meisten 
Fällen  auskommen  werden,  gehören  die  Regeln,  nach  welchen  wir  die 
Richtung  und   die   Lage  der   Zentralfurche   (Sulcus  centralis   s. 


Fig.  33. 


Rolandi)  und  der  SylvischenGrube  (Fissura  Sylvii)  an  der  Schädel- 
oberfläche konstruieren  sollen.  Kennen  wir  deren  Lage,  ihr  oberes  und 
unteres  Ende,  so  sind  wir  über  die  für  die  praktische  Clururgie  wichtigsten 
Regionen  der  Hirnrinde  örtlich  genügend  orientiert,  so  über  die  Gegend 
der  beiden  Zentral  Windungen,  des  Operculum,  des  Stirn-,  Schläfen-  und 
Parietallappens  des  Großhirns.  Für  die  topographische  Bestimmung 
dieser  beiden  wichtigen  Himfurchen  existieren  nun  freilich  eine  große 
Anzahl  von  Regeln;  deutsche,  französische,  englische  und  amerikanische 
Forscher  haben  sich  bemüht,  solche  aufzustellen,  und  wer  sich  für  die  Einzel- 
heiten genauer  interessieren  will,  findet  inA.  Chipaults  großem  Werke 
eine  erschöpfende  Zusammenstellung  und  bildliche  Darstellung  der  ver- 
schiedenen Vorschriften. 
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In  ihren  Ergebnissen  gehen  nun  diese  Regeln  zum  Teil  weit  auseirar 
die  meisten  von  ihnen  trifft  ferner  der  Vorwurf,  daß  zur  LagebesrlmiLu. 
der  kraniocerebralen  Orientierungspunkte  absolute  ZahlenT- 
(Längen-  und  Winkelmaße)  benutzt  worden  sind,  welche  wohl  für  eii- 
bestimmten  Fall  zutreffend  sein  mögen,  dagegen  den  in  Größe  und  iV/ 
so  verschiedenen  Schädel-  und  Hirntypen  nicht  genügrnd  Reck.. 
tragen.  Wie  ich  neulich  an  anderem  Orte  ausgeführt  habe,  muß  abrT-i. 
Ziel,  auf  das  wir  bei  allen  solchen  topographischen  Regeln  hirMriT- 
sollten,  darin  bestehen,  „diese  absoluten  Zahlen  werte  auszumerzen  uicv 
durch  relative  Werte  zu  ersetzen,  die  proportional  sind  den  Gr'> 
Verhältnissen  des  Schädels  und  des  Gehirns  und  je  nach  dem  körte- 
Falle  mit  diesen  variieren". 

Es  ist  ein  Verdienst  von  A.  F  r  o  r  i  e  p  ,  die  Lagebeziehungen  zmA 
Großhirn  und  Schädeldach  neuerdings  außerordentlich  gründlichen  Untt: 
suchungen  unterworfen  und  die  Resultate  seiner  Forschung  in  eii-'. 
vortrefflichen  Atlas  bekannt  gegeben  zu  haben.  Auf  Grund  des  Materi:  | 
welches  das  F  r  o  r  i  e  p  sehe  Werk  darbot,  habe  ich  versucht,  für  : 
topographische  Bestimmung  des  Sulcus  centralis  und  der  Fissura  »V:" 
eine  einfache  Regel  aufzustellen,  ohne  dabei  absolute  Zahlenwerr«:  :  | 
Anwendung  zu  bringen.  Als  weiterer  Vorzug  meiner  Konstruktior.  «Ir 
wohl  hervorgehoben  werden,  daß  sie  sich  meist  bekannter  und  in  der  Li- 
der Schädelmessung  anerkannter  Linien  bedient  imd  daß  sie  gleicLRn.: 
auch  die  Vorschriften  zur  Darstellung  bringt,  welche  v.  Bergmann:: 
die  Schädelresektion  zum  Zwecke  der  Aufsuchung  otitischer  Abszes«-:L 
Schläfen  läppen,  i  c  h  f  ür  die  Trepanation  zur  Entleerung  der  vemL  • 
denen  Hämatome  der  A.  meningea  media  angegeben   haben. 

Was  aber  für  die  Würdigung  meiner  Konstruktion  von  durchschlaer:- 
der  Bedeutung  ist,  das  ist  das  Urteil,  welches  von  anatomische: 
Seite  über  die  Brau<*hbarkeit  meiner  Regel  abgegeben  worden  i? 
Wald  e  y  e  r  (1901)  erklärt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  die  Kröi- 
lein  sehe  Konstruktion  für  die  beste,  „da  sie  in  einfachster  AVeise  di- 
meiste  leistet",  urd  zu  gleichem  Resultate  kamen  neulich  die  franzöäischA 
Autoron  A.  Bert  und  P.  V  i  g  n  a  r  d  (11K)4),  welche  die  Methode  ebenfalt 
an  Leichen  eingehend  geprüft  haben. 

Indem  ich  auf  die  vorstehende  Abbildung  (Fig.  31)  verweise,  williti 
hier  nur  kurz  die  Linien  bezeichnen,  aus  welchen  die  Konstruktion  äfi 
zusammensetzt : 

1.  Die  Grundlinie:  deutsche  Horizontale,  Ohr- 
orb i  t  a  1 1  i  n  i  e  ,  Linea  horizontalis  auriculo-orbitalis, 

2.  die  obere  Horizontale,  Linea  horizontalis  8upraorbitali^ 
.*).  ditj  V  ordere  Vertikale,  Linea  verticalis  zygomatica, 

L  die  mittlere  Vertikale,  Linea  verticalis  articularis. 
•").  die  hintere  Vertikale,  Linea  verticalis  retromastoide«, 
♦).  dir  L  i  n  e  a  R  o  1  a  n  d  i  (obliqua) 
7.  du.'  L  i  !i  e  a  S  y  1  v  i  i  (nbliqua). 

Die    OririitionmL'spiinkte    für    die    Projektion   der   Linien    1 5  am 

K(»i»fi'  >uu\  irirlit   zu  brstiiniiieii ;  es  verläuft  nämlich: 

1.  Die   deiitsf-he    Horizontale   durch   den    Infraorbitalrand    und  d« 

<>h»»n'n    \hiud  d*:>  Mraius  aiulitorius; 
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■•  2.  die  obere  Horizontale  durch  den  Supraorbitalrand,  parallel  der 

»   deutschen  Horizontalen; 

^    ;        3.  die  vordere  Vertikale  von  der  Mitte  des  Jochbogens  senkrecht 

i    auf  der  deutschen  Horizontalen; 

f  4.  die  mittlere  Vertikale  vom  Unterkieferköpfchen  senkrecht  auf  der 

,    deutschen  Horizontalen; 

5.  die  hintere  Vertikale  vom  hintersten  Punkte  der  Basis  des  Processus 
!    mastoideus  senki:echt  auf  der  deutschen  Horizontalen. 

Die  beiden  Schräglinien  sind  sekundäre  Konstruktionen ;  sie 
werden  gezogen: 

6.  dieLineaRolandi,  indem  der  Kreuzungspunkt  der  vorderen 
Vertikalen  mit  der  oberen  Horizontalen  verbunden  wird  mit  dem  Punkte, 
wo  die  hintere  Vertikale  den  Scheitel  schneidet; 

7.  die  Linea  Sylvii,  indem  der  Winkel,  welchen  die  Linea 
JRoIandi  mit  der  oberen  Horizontalen  bildet,  halbiert  (a— ra)  und  die 
HalbierungsUnie  nach  hinten  bis  zur  Kreuzung  mit  der  hinteren  Verti- 
kalen verlängert  wird. 

In  der  Konstruktion  bedeuten  also: 
K  =  Teilungsstelle  der  Fissura  Sylvii, 
S  =  oberes  Ende  der  Fissura  Sylvii, 
R  =  unteres  Ende  des  Sulcus  Rolandi, 
P'=:  oberes  Ende  des  Sulcus  Uolandi, 

K  und  K'  =  die  beiden  K  r  ö  n  1  e  i  n  sehen  Trepanationsstellen, 
A  B  K'  M  =  die   v.    Bergmann  sehe    Schädelresektionsstelle 
(ein  Rechteck). 

Wenn  diese  Konstruktion  in  einem  gegebenen  Falle  auch  ohne  be- 
-sonderen  Apparat  unmittelbar  vor  der  beabsichtigten  Himoperation  sich 
am  Kopfe  des  Patienten  entwerfen  läßt,  so  geschieht  dies  doch  sehr  viel 
leichter  und  exakter  mit  Hilfe  des  Kraniometers,  welchen  ich 
kürzlich  beschrieben  und  in  den  beiden  Zeichnungen  (Fig.  32  und  33) 
hier  abgebildet  habe.  Das  Instrument  ist  nichts  anderes  als  die  Ver- 
körperung des  Liniensystems  meiner  Konstruktion  und  seine  Anwendung 
ist  sofort  jedem  verständlich,  welcher  jene  kennt.  Die  beiden  Bilder, 
nach  Photographien  gezeichnet,  zeigen  den  Apparat  am  Kopfe  des  Patienten 
angelegt. 

Der  Apparat  kann  von  den  Instrumentenmachem  H  a  n  h  a  r  t 
Ä  Ziegler  in  Zürich  bezogen  werden. 
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III.  Absohnltt. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen 
Erkrankungen  des  Ohres. 

Von  Professor  Dr.  W.  KOmmel,  Heidelberg. 
Mit  Abbildungen. 


Vorbemerkungen, 

Die  Erkrankungen  des  Ohres  können  im  nachfolgenden ,  entsprechend  dem  Plane 
des  Gesamtwerkes,  nur  so  weit  behandelt  werden,  als  sie  für  den  Chirurgen  ein  be- 
sonderes Interesse  darbieten.  Einige  Andeutungen  über  die  Anatomie  und  die  Unter- 
suchungstechnik des  Gehörorgans  mögen  vorausgehen. 

Die  äußere  Ofbung  des  Gehörganges  ist  bei  den  meisten  Menschen  verdeckt 
durch  den  sich  klappenartig  vorlagemden  Tragus.  Diesem  medial wSrts  gegenüber 
springt  scharfkantig  der  vordere  Rand  des  Ohrmuschelknorpels  in  die  Gehörgangs- 
lichtimg  vor,  imd  an  dieser  Stelle  besteht  zwischen  der  Tiefe  der  Cavitas  conchae 
und  ihrer  Fortsetzung,  dem  Gehörgang,  eine  fast  rechtwinklige  Knickung,  die  sich 
aber  durch  Anziehen  der  Ohrmuschel  vom  Kopfe  weg  und  etwas  nach  hinten  bei  den 
meisten  Menschen  fast  vollkommen  ausgleichen  läßt.  Eine  weitere,  aber  nicht  immer 
ausgeprägte  Knickung  zeigt  der  Gang  an  der  Vereinigungsstelle  seines  häutigen  und 
knöchernen  Anteils,  in  Form  eines  nach  vom  unten  offenen  stumpfen  Winkels.  Dieser 
kann  gleichfalls  durch  solches  Anziehen  der  Muschel  fast  vollkommen  ausgeglichen 
werden:  der  so  gestreckte  Gang  verläuft  dann  etwa  unter  65  Grad  zur  Medianebene 
in  annähernd  horizontaler  Richtung.  An  der  Grenze  zwischen  knorpligem  und  knö- 
chernem Teile  ist  der  Gang  am  engsten.  Der  vordere  untere  Teil  seiner  Wand  ist  wegen 
der  Neigung  der  Trommelfellebene  länger  als  die  übrigen;  dadurch  entsteht  vor  dem 
vordersten  imtersten  Pole  des  Trommelfelles  eine  ziemlich  geräumige  Bucht. 

Das  Trommelfell  ist  sowohl  zur  Sagittal-  wie  zur  Horizontalebenc  spitzwinklig 
geneigt  und  zeigt  außerdem  eine  individuell  sehr  verschieden  tiefe,  trichterförmige, 
nach  medialwärts  konvexe  Einziehimg. 

Beim  Labenden  sehen  wir  wegen  der  unveränderlichen  Richtung  des  knöchernen 
Gehörganges  stets  von  hmten  und  etwas  von  oben  her  auf  das  Trommelfell  und  die 
anderen  Gebilde  der  Paukenhöhle,  diese  erscheinen  deshalb  nicht,  wie  sie  gewöhnlich 
auf  den  anatomischen  Abbildungen  dargestellt  werden,  flächenhaft  nebeneinander, 
sondern  in  perspektivischer  Verkürzung  hintereinander  gelagert:  ein  Unterschied, 
den  ich  durch  die  Fig.  34  und  35  darzustellen  gesucht  habe. 

BL»im  Neugeborenen  und  jungen  Kinde  ist  der  knorplige  Gehörgang  allein  ent- 
wickelt, sehr  eng  und  während  der  ersten  Lebenswochen  außerdem  mit  epithelialen 
}Iaiidbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    I.  22 
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Ma-si^en  vollgestopft ;  eim*  gc^naue  Ufitersuchimg  iüt  deähalb  meist  erst  naeli  mitv 
Reinigung  möglich,  und  auch  damt  noch  dadurch  erschwert»   daO  in  6jemu  . 
daa  Trommc'lfell  ome  mehr  lior'zontale  Stellung  hat,  so  daß  die  BliekriclitiiQi  ti» 
mit  der  Tronimi'lfellehi*nc*  zusammenfällt.     Anziehen  des    Ohrläppche 
imd  unten  hin  rrleiehtert  climn  oft  die  Untersuchung. 

Um  d'^n  Einblick  in  d^^n  Gjhörgang  völlig  frei  zn  bekommen,  muß  manat- 
Regel  den  Tragus  mad  die  h'nterö  GJiörgangswand  auscixi ander  dräi^^ii  und  i 
etwa  stark  entwickcU^^n  Haare  an  der  Ck^iörgangsöflEnung,   die  Hjpc». 
Man  benutzt  dazu  heutp  ausschließlich  trichtcrfönnige  Sp?kula,  welche  der  j 

Fig.  34. 


KBfjg. 


Die  in  der  Fig.  3i  ilurch  Forhtsihiue  ein^s  TtHlcs  der  vorderen  nntireii  ScMJlf^nbeiQot^  .  • 
lind  deM  sentmleii  Teile»  vom  Tronimelfell  frcig(*1ps:te  Fankenhühle  iat  in  Fitf ,  w  nmtk  i 
fütirunK  eine»  in  der  Iliclituug  a—h  verUnffiiden  Schnittei  utid  iti  der  BlickartcJiimiic  Vit 

di'v  nroi^kopiäcben  rutersucUmig  djirpestf'lU, 
JV.r.  R«c.  epilymp.    A'. F.*/.  W.  Kiirzfr  H«iiinierfortaiitz      H.  hfftj,.  I..  i^  *-mw  iModt: 

Bogengang.    C.f.  Cannli'«   fücialU.     Sf  Stapo!«.     K,  A.-s.  Kurzer    ^  lo^vr  4sR^ 

achnUten).    ch  t,  ViyrdA  tympaui.    /'.  fc.  Kürzer  Hsm. 

Formen,  ist  ziemlich  gleichgültig;  ich  k-niitze  mit  Vorliebe  die  von  v,  Trdltffk 
Angegebenen  mit  geschweiftem  äußeren  Efid?.  Zur  Erweiterung  des  GaoM«  ff>fr* 
diese  aber  nicht  mißbraucht  werden,  und  deshalb  sind  die  zweiklappigen  Iiwtfii»rT 
mit  Recht  veHaasen  worden.  Direktcü  L^cht  genügt  hei  der  Enge  de«  Ommm  übt 
bedondcD  günstigen  Fällen,  und  meist  ist  r.  fl«'ktiertea  künstliches  oder  gute«  T«e^ 
licht  nötig  (Hohlspiegel  mit  zr-ntmler  Durchbohrung,  von  v.  T  r  ö  1 1  s  e  h  cingdihni 
8?hr  wertvoll  iat  die  Benützung  einer  Lupj  (einfache«  Konvexgtas,  BriDen^M  !«§ 
etwa  14  dioptr.  Bn*nnweite),  die  man  dicht  an  die  Öffnung  des  SpekuliKtti  lAt 
Beleuchtet  man  in  dieser  Weise  den  gut  gestreckten  Oehdrgan^,  so  cffUifit 
man  in  der  Tiefe  das  Trommelfell  als  eine  annähernd  oval  umgrenzt?*,,  ini  Dorwikv 
ZuMtande  p<*rlgraue,  durchscheinende  Fl&eho  mit  trichterförmiger  Einxiebiii^  oai 
«üirm  dadurch  bedingten,  vom*  unten  gelegenen  dreieckigen  L'chtreilex*  auf  ^f^^ 
Milfln  man  fibrTgviia  wen^g  geben  darf.    Infolge^  der  Neigung  and  B^tnzMiiim  ^ 
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Trommelfelles  liegt  sein  hinterer  oberer  Teil  mehr  in  der  Blickrichtung,  der  vordere 
untere  mehr  senkrecht  dazu.  Eingebettet  in  die  Membran  ist  Griff  und  kurzer. Fort- 
satz des  Hammers,  auf  die  man  etwas  von  der  Breitseite  her  blickt  (vergl.  Fig.  35).  Bei 
gut  durchscheinendem  Trommelfell  kann  man  auch  ein  kleines  Stückchen  vom  langen 
Amboßschenkel  imd  eventuell  das  Steigbügelköpfchen,  etwa  in  der  Lage,  wie  in  Fig.  35, 
sehen.  Oberhalb  des  kurzen  Hammerfortsatzes  liegt  die  Pars  flaccida  des  Tr(»nmel- 
felles,  die  Shrapnell sehe  Membran,  die  einen  Teil  vom  Boden  des  Recessus 
epitympanicus  bildet. 

In  dem  nach  außen  zu  durch  das  Trommelfell  begrenzten  Hauptraum  der  Pauken- 
höhle, dem  J!kIesotympanum" ,  liegt  vom  Hammer  und  Amboß  nur  der  kleinere  Teil ; 
deren  Hauptmasse  befindet  sich  im  Rec.  epitymp.,  dem  „Kuppelraum"  ( A.  H  a  r  t- 
m  a  n  n).  Dieser  liegt  für  den  in  der  gewöhnlichen  Weise  auf  das  Gehörorgan  blickenden 
Beschauer  mit  seiner  lÄngsachse  in  der  Blickrichtung  gestellt:  ein  Teil  seines  Bodens 
wird  vom  medialsten  Abschnitt  der  oberen  Gehörgangswand  geliefert,  weiterhin 
bildet  ihn  die  Shrapnell  sehe  Membran,  und  darüber  hinaus  steht  der  Raum 
mit  dem  Mesotympanum  in  Verbindung.  Man  kann  an  ihm  einen  vorne  lateral  und 
einen  hinten  medial  gelegenen  Abschnitt  unterscheiden,  die  durch  die  Körper  und 
Aufhängebänder  von  Hammer  und  Amboß  voneinander  geschieden  werden.  Der 
kleinere  laterale  Teil  grenzt  an  die  Shrapnell  sehe  Membran  und  hat  nach  dem 
Mesotympanum  zu  nur  eine  kleine,  schmale  Öffnung.  Der  hintere  mediale  Teil  ist 
etwas  größer  und  steht  mit  dem  Mesotympanum  nach  hinten  und  medial wärts  vom 
langen  Amboßschenkel  und  Hammergriff  in  ziemlich  weiter  Verbindung.  Er  erstreckt 
sich  oberhalb  des  Gehörgangsdaches  noch  etwas  lateralwärts  und  nach  hinten,  also 
in  der  gewöhnlichen  Blickrichtung,  und  enthält  in  diesem  Teile  den  kurzen  Amboß- 
schenkel. In  der  gleichen  Richtimg  schließt  sich  an  ihn  das  Antrum  mastoideum, 
dessen  Boden  etwa  in  der  gleichen  Horizontalen  wie  der  des  Recessus  liegt,  und  das 
für  den  Beschauer  näher  an  der  Oberfläche  des  Schläfenbeines  sich  befindet.  Vom 
Antrum  mastoideum  aus  gehen,  bei  den  verschiedenen  Individuen  verschieden  stark 
entwickelt,  eine  große  Zahl  pneumatischer  Hohlräume,  mit  derselben  äußerst  zarten 
Schleimhaut  wie  das  Antrum  ausgekleidet,  radiär  in  die  Schläfenschuppe,  die  Felsen- 
beinpyramide imd  den  Warzenfortsatz  hinein.  Sie  werden,  je  nachdem,  als  Cellulae 
squamosae,  pstroaae,  mastoideae  bezeichnet;  die  unteren  Warzenfortsatzzellen,sind 
gewöhnlich  am  stärksten  entwickelt.  Zuweilen  reichen  die  Hohlräume  diurch  die 
ganze  Felsenbeinpyramide  bis  in  deren  Spitze,  nach  hinten  bis  ins  Hinterhauptbein 
und  nach  oben  bis  hoch  in  die  Schläfenschuppe  hinauf,  entweder  in  zusammenhängen- 
dem Zuge,  oder  als  einzelne  versprengte  Zellen. 

Unterhalb  des  „Mesotympanum"  findet  sich  ein  flacher  Recessus,  von  K  r  o  t  s  c  h- 
m  a  n  n  als  Recessus  hypotympanicus,  von  G  r  u  n  e  r  t  als  Kellerraum  der  Pauken- 
höhle bezeichnet.  Am  Boden  dieses  „Hypotympanum" ,  der  dicht  an  den  Bulbus 
venae  jugularis  grenzt,  liegen  eine  größere  Anzahl  mit  Schleimhaut  überzogener 
Knochenleisten,  die  ihm  ein  wabenartiges  Aussehen  geben. 

über  die  topographischen  Beziehungen  des  Labyrinthes  sei  hier  nur  erwähnt, 
daß  an  den  vorderen  unteren  Teil  der  medialen  Wand  des  Mesotympanum  die  untere 
Schneckenwindung  mit  dem  runden,  an  deren  hinteren  oberen  Teil  der  Labyrinth- 
vorhof  mit  dem  ovalen  Fenster  anstößt.  Dicht  oberhalb  des  ovalen  Fensters  liegt 
die  hintere  periphere  Umbiegungsstelle  des  Facialis,  der  hier  einen  deutlichen  Buckel 
bildet,  und  unmittelbar  über  diesem  bildet  der  laterale  Bogengang  einen  flachen  Wulst 
an  der  medialen  Wand  des  Antrum,  beziehungsweise  des  Recessus  epitympanicus 
(vergl.  F'g.  37,  S.  395).  Der  hintere  vert'kale  Bogengang  liegt  parallel  der  hinteren  Pjn'a- 
midenfläche  dicht  oberhalb  der  Fossa  sigmoidca,  etwas  lateral  vom  Porus  acust. 
internus. 
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Kapitel  1. 
Die  angeborenen  Mißbildnngen  des  Ohres. 

1.  Mißbildungen  des  äußeren  Ohres  sind  nicht  Übermut 
häufig.  Trotzdem  werden  sie,  sei  es,  daß  eine  gefürchtete  oder  tat8acbb<: 
vorhandene  Schwerhörigkeit,  sei  es,  daß  die  durch  sie  bedingte  £.' 
Stellung  dazu  den  Anlaß  gibt,  ziemlich  häufig  dem  Arzte  vorgeführt.  B 
schwereren  Mißbildungen  des  äußeren  Ohres,  und  namentlich  des  GebV- 
ganges,  ist  meistens  die  Paukenhöhle ,  und  manchmal  auch  das  Labymt: 
sehr  mangelhaft  entwickelt.  Notwendig  ist  eine  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  dabei  jedoch  nicht. 

Am  öftesten  finden  sich  leichtero  Mißbildungen  an  der  Ohrmuschel«  die  jadicii 
ihre  komplizierte  Entstehung  aus  einer  ganzen  Anzahl  von  Wülsten  und  Höckn 
die  zum  Teil  erst  in  relativ  spatem  Embryonalstadium  auftreten,  besonden  dtr. 
disponiert  ist.  Einige  dieser  Mißbildungen  hab?n  durch  ihre  Saziehungen  zu  eivcc- 
benen  Anomalien  der  Eltern  umfangreiche  Diskussionen  veranlaßt. 

a)  Angeborene     Spalten    an   einer  sonst   normalen    OhrmiucL^ 
kommen  recht  selten  vor,  relativ  noch  am  häufigsten   am  Ohrläppcliec: 
^Coloboma  lobuli".     Sie  scheinen  meistens  dicht  unter  der  CaudaheEff 
schräg   von   vorn   oben   nach   hinten   unten   zu   verlaufen,    doch  biUtt 
Schwartze  auch  eine  umgekehrt  ziehende  ab.   öfter  als  durchgehend« 
Spalten  finden  sich  Fisteln,  am  häufigsten  vor  und  über  dem  Tngn^ 
Seltener  sind  in  der  Muschel  selbst  gelegene,  die  G  r  u  n  e  r  t   als  ^Fistaifte 
auriculae'*    den    ersterwähnten    „Fistulae    auris''    gegenüberstellt,   ib 
häufigsten   an   anderweitig   mißbildeten   Ohrmuscheln,    und    anscheinend 
besonders  an  deren  unterem  Teil.     Beide  Formen  von  Fisteln  sind  p- 
wohnlich  seichte  Grübchen  von  höchstens  einigen  Millimeter  Tiefe,  mandt- 
mal  produzieren  sie,  besonders  die  tieferen,  ein  seröses,  oft  etwas  klebrige 
Sekret;  gelegentlich  kommen  auch  kleine  cystische  Erweiterungen  vor. 
Die  abpresonderte  Flüssigkeit  verursacht  manchmal  in  der  Umgebung  dff 
Fistelöffnuiig  hartnäckige  Ekzeme.    Keine  dieser  Fisteln  entspricht  einen 
Teilt»  des  ersten  Kiemenganges,  auf  den   Heusinger    früher  ihre  Ent- 
stehung zurückführt«»;  vielnn^hr  sind  alle  solche  Grübchen,   fisteln  und 
Spalt<Mi   auf  Ausbleiben   der  Verschmelzung  zwischen   den    Wülsten  und 
llückcri),  aus  <len(»n  <lie  Muschel  entsteht,  zurückzuführen.      Eine  Fi^td 
der  ersten  äußeren  KieuK^ntasche  müßte  vor  und  unter  dem  Grehörgange  in 
einer  zwisehen  der  ()hrüßnut]<r  und  dein  kleinen  Zungenbeinhom  gelegenen 
Ijiiiie  liep'M.  bez\v.  ausmünden.    Solche  Fisteln  kommen,  wenn  auch  sehen. 
vor  (v'T^'l.  M.  II,  S.  I).    Ktwas  häuü«ier  sind   Cysten    dieses  Gangf«^ 
die  sich  <Iii;:n  bis  ins  Ohrläppchen  hir'-ein  erstrecken  können. 

b)  Die    A  u  r  i  k  u  I  a  r  ii  n  h  ä  n  <;  e  ,  unzweckmäßig   als  Polyotie  be- 
zeichnet.  viTursachen   auJi«T  <lcr  Tn«'ist   jierinpfügigen  Entstellung  keine 
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Störung.     Sie  finden  sich  ebenso  häufig  neben  sonst  ganz  normalen  wie 

«   mißbildeten  Ohrmuschehi  und  liegen  stets  in  einer  Linie,  die  vom  Tragus 

nach  dem  Mundwinkel  zu  verläuft,  analog  einer  queren  Gesichtsspalte.  Manch- 

"    mal  findet  sich  eine  ganze  Kette  davon.    Die  Gebilde  selbst  bestehen  aus 

•    Netzknorpel,  mit  Fett  imd  Epidermis  überzogen;  sie  sind  von  der  ver- 

J    schiedensten  Form :  blatt-  oder  homartig,  häufig  zweigeteilt,  und  gelegent- 

i    lieh  von  recht  erhebUchen  Dimensionen.     Zuweilen  sind  sie  mit  Fasern 

der  Gesichtsmuskulatur  in  Verbindung  und  können  dann  bei  den  mimischen 

Bewegungen  sehr  merkwürdige  Mitbewegungen  ausführen.     Bei  starker 

Ausbildung  solcher  Anhängsel  findet  sich  die  übrige  Ohrmuschel  meistens 

mit  ihrem  unteren  Ende  stark  nach  vom  verschoben,  so  daß  sie  mehr 

horizontal  verläuft. 

c)  Als  Verkrüppelungen  der  Ohrmuschel  möchte  ich  die 
Diftormitäten  bezeichnen ,  bei  denen  die  Muschel  ihrer  Form  oder  Größe 
nach  in  auffallender  Weise  von  der  Norm  abweicht.  Es  gibt  Makrotie  und 
Mikrotie  ohne  wesentUche  sonstige  Verunstaltungen  der  Muschel :  häufiger 
finden  sich  abnorm  kleine,  viel  seltener  abnorm  große  Ohren,  die  erhebUche 
Difiormitäten  aufweisen. 

Die  geringeren  Grade  von  angeborenen  Difformitaten  haben  neuerdings  die 
Aufmerksamkeit  der  Anthropologen  und  Psychiater  auf  sich  gelenkt.  Man  hat  sie 
einerseits  mit  der  phylogenetischen  Entwicklung  der  Muschel,  anderseits  als  „Degene- 
rationsstigmata"  mit  erblicher  psychischer  Belastung  in  Zusammenhang  gebracht 
(vergl.  die  Arbeiten  von  Lombroso,  Gradenigo  u.  a.). 

Wegen  stärkerer  Entstellungen  veranlaßt  die  Einrollung  oder  das 
Rudimentärbleiben  größerer  Muschelabschnitte  manchmal  ein  ärztliches 
Eingreifen,  besonders  wenn  die  Ohrmuschel  stark  absteht  und  deshalb 
die  Diftormität  sich  nicht  durch  die  Frisur  verdecken  läßt.  Die  Einrollung 
kommt  meist  nur  bei  der  HeUx  vor,  das  Ohr  erscheint  dann  von  hinten 
oben  her  verkleinert;  gelegentUch  ist  sogar,  wie  in  einem  Fall  von 
S  t  e  1 1  e  r  ,  die  OhröfEnung  durch  eine  Art  von  Klappe  verlegt  und  das 
Gehör  geschädigt.  Auch  die  Behandlimg  einer  etwaigen  Ohrerkrankung 
kann  durch  eine  solche  Diftormität  sehr  erschwert  werden. 

Größere  Defekte  der  Muschel  bei  normaler  (Jestaltung  der  erhalten 
gebliebenen  Teile  sind  ziemlich  selten.  Am  häufigsten  fehlt  noch  das 
Ohrläppchen  oder  ist  rudimentär  entwickelt,  und  es  kann  dann  den  An- 
schein haben,  als  wäre  das  Läppchen  nur  angewachsen.  Schwartze 
bildet  einen  Fall  ab,  wo  umgekehrt  von  der  ganzen  Muschel  nur  das  Läpp- 
chen vorhanden  war.  Um  solche  fehlenden  Muschelabschnitte  plastisch 
zu  ersetzen,  sind  eine  Reihe  von  Methoden,  z.  B.  von  Szymanowski, 
Dieffenbach  u.  a. ,  konstruiert  worden.  Am  ehesten  Aussicht 
auf  einen  kosmetischen  Erfolg  hat  noch  ein  Ersatz  des  Ohrläppchens 
durch  einen  gedoppelten  Lappen  aus  der  Haut  des  Halses  oder  des 
Warzenfortsatzes;  man  kann  den  Lappen  auch  aus  der  Rückfläche 
der  Ohrmuschel  bilden  und  den  dadurch  entstandenen  Defekt  vielleicht 
mittels  T  h  i  e  r  s  c  h  scher  oder  noch  besser  Krause  scher  Trans- 
plantationen decken.  Im  allgemeinen  zeigen  aber  solche  neugebildeten 
Läppchen  eine  unangenehme  Neigung  zu  unregelmäßiger  Schrumpfung. 

Am  häufigsten  Gelegenheit  zum  operativen  Eingreifen  gibt  die  Ein- 
rollung der  Helix;  sie  läßt  sich  manchmal  schon  dadurch  beseitigen,  daß 
man   die   Anheftung  der  Muschel   durch   Exstirpation   eines  geeigneten 
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Hautstückchens  weiter  nach  oben  oder  hinten  verlegt.  Stetter  z: 
in  einem  Falle  so  vor,  daß  er  einen  brückenförmigen,  von  der  Hauthii' 
dem  Ohre  zur  Muschel  herüberreichenden  Hautlappen  llnte^ninie^^ : 
größerer  Ausdehnung  quer  faltete  und  die  dadurch  entstandoie  V,- 
kürzung  de«  Lappens  durch  Matratzennaht  dauernd  gestaltete.  Die  Foij 
war  natürlich  eine  entsprechende  Hebung  und  Verbreiterung  d«  t.. 
gerollten  Muschelrandes.  Einschnitte  imd  Besektionen  der  betrefien-k 
Abschnitte  des  Muschelknorpels  erleichtem  die  Ausgleichung  denri:: 
Verkrümmungen  oft  wesentlich.  Einfach  abstehende  Ohnnuscheln  l&sr 
sich  durch  entsprechende  Hautexzisionen  in  ihrer  Anheftungawebe  t  : 
bessern.  Zur  Beseitigung  der  Entstellung,  wie  sie  eine  sehr  große  <ji 
muschel  bedingt,  lassen  sich  Kombinationen  mehrerer  Keile^zisioneü.  :• 
sonders  zweckmäßig  nach  dem  von  Trendelenburg  angeg?b^:' 
Verfahren,  verwenden.  1 

Spalten  der  Ohrmuschel  sind,  wo  sie  Entstellung  herbeiführen,  geci. 
wie  die  Hasenscharten  plastisch  zu  schließen.  Entstellende  Aurikularanbar!. 
lassen  sich  meistens  ohne  Schwierigkeiten  exstirpieren ;  nur  darf  su: 
da  sie  zuweilen  mit  einem  stärkeren  Facialisaste  in  enger  Beziehung  sUki- 
nicht  zu  tief  exzidieren.  Sie  können,  wenn  etwa  gleichzeitig  Defcr. 
an  der  Ohrmuschel  bestehen,  zu.  deren  Ausgleichung  verwertet  werdet. 
bestimmte  Vorschriften  für  den  Einzelfall  lassen  sich  aber  natfirlicli  nid: 
geben. 

2.  Von  den  Mißbildungen  des  Oe  hörganges  wird  fast  nur  «ei 
völliges  Fehlen,  „Atrcsia  auris'',  beobachtet,  die  sehr  8elt«i  dff 
knorpligen  Teil  allein ,  viel  häufiger  auch  den  knöchernen  betrifft.  Di- 
neben  ist  meist  auch  der  Warzen fortsatz  mangelhaft  entwickelt,  hiutt 
die  Ohrmuschel  stark  verkümmert  und  oft  auch  nach  vom  und  untts 
disloziert.  An  Stelle  des  knorpligen  Ganges  findet  sich  dann  ein  stuSe» 
Bindegewebe,  an  Stelle  des  knöchernen  meist  solider  Knochen.  Scb 
häufig  sind  dabei  die  vorher  erwähnten  Fistelgänge,  besonders  oft  ^ 
dem  Muschelrest,  vorhanden,  und  diese  werden  von  den  £Item  wie  WQ 
dem  zugezogenen  Arzte  nicht  selten  für  Reste  des  Gehörganges  gehalta 
und  ihre  Erweiterung  versucht,  natürlich  ohne  Nutzen.  Ein  noimikf 
Trommelfell  ist  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  nicht  vorhanden,  und  d«*- 
lialb  auch  kaum  je  durch  Bildung  eines  künstlichen  Gehörganges  ein  Notia 
zu  erhoffen.  Ob,  wenn  eine  Paukenhöhle  ausgebildet  ist,  durch  Anlegonf 
eines  künstlichen  Fistelganges  nach  dem  Antrum  hin  eine  HörverbeBsenug 
erzielt  werden  kann,  ist  gleichfalls  recht  unsicher,  bisher  sind  nurlCft- 
erfolge  b^^kannt  geworden. 

Jedenfalls  ^\ird  man  solche  Operationen  in  früher  Kindheit,  wo  sie 
häufig  verlangt  werden,  ablehnen,  unbedingt  dann,  wenn  aie  MiBbildnng 
nur  einseitig  vorhanden  ist.  Es  ist  oft  überraschend,  wie  gut  Maaschen 
mit  solchen  Ohren  späterhin  hören,  und  sehr  selten  denken  die  Ehen 
in  <ler  späteren  Kindheit  o:ler  die  erwachsenen  Träger  solcher  Mißbildungn 
an  ein»'  Operation. 

SoUti'  virII<ioht,  Wtos  ab.T  bisher  in  kcini'ni  publizierten  Fall  sichergmteDt  iA 
«'•nc  aiigcbonn«*  S  t  <•  n  o  s  v  (Ks  C-Iiiirgangf^s  mit  erhaltenem  TrommelfeU  vorkommcaf 
so  könnt«'  man  ein«-  Krwiiternii^  des  riKÜmentären  Ganges  durch  Bougieic^n,  Elebzo- 
lyse  fxhr  op«Tativ  vornehmen  (vergl.  Kap.  2  e). 

(^l)er  die  {ui^'«'i)or«:'non  Exostosen  des  (iehörganges  vergl.  Kapitel  4. 
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Kapitel  2. 
Die  Yerletzungen  des  Ohres. 

a)  Verwundungen  der  Ohrmuschel.    Othamatom. 

Verletzungen,  denen  das  äußere  Ohr  durch  seine  exponierte  Lage 
besonders  ausgesetzt  ist,  erfolgen  häufiger  durch  stumpfe  Gewalt  als  durch 
scharfe  Waffen. 

Schnitt-  und  Hiebverletzungen,  am  häufigsten  durch 
Schläger  und  Säbel,  können  sowohl  der  Fläche  als  auch  der  Quere  nach 
Stücke  der  Ohrmuschel  abtrennen  oder  ausgedehnte  Zerfetzungen  ver- 
anlassen. Auch  Abreißungen  und  Abquetschimgen  von  Teilen  oder  der 
ganzen  Muschel  kommen  vor,  z.  B.  durch  Pferdebiß.  Störend  ist  bei 
Verlust  größerer  Stücke  oder  der  ganzen  Muschel  die  nachfolgende  Ent- 
stellung; die  Hörfunktion  leidet  wohl  nur  dann,  wenn  durch  die  Ver- 
letzung eine  Verengenmg  des  Gehörganges  erfolgt.  Um  das  ganze  Ohr 
glatt  abzutrennen,  ist  eine  ungewöhnliche  Richtung  des  schlagenden  oder 
schneidenden  Instrumentes  nötig,  in  der  Regel  bleiben  größere  oder 
kleinere  Abschnitte  des  Muschellmorpels,  besonders  die  nähere  Umgebung 
des  Gehörganges  erhalten.  Sie  können  später  eventuell  für  plastische 
Zwecke  oder  auch  zur  Anbringung  einer  Prothese  benützt  werden. 

Der  Ohrmuschel  kommt  eine  große  Lebenszähigkeit  zu:  stark  ge- 
quetschte Wundränder  hindern  die  prima  intentio  häufig  nicht,  und 
selbst  vollständig  abgetrennte  Ohrmuscheln  können  bei  genauer  Naht 
wieder  anheilen.  Um  das  zu  erreichen,  ist  vor  allem  die  Blutung  sorg- 
sam zu  stillen,  wobei  aber  möglichst  vermieden  werden  muß,  Fremd- 
köri)er,  d.  h.  Ligaturfäden,  in  der  Wundfläche  hegen  zu  lassen.  Um- 
stechimg einer  spritzenden  Arterie  in  der  Nähe  der  Wunde  ist  besser  alg 
die  feinste,  wenn  auch  vollkommen  aseptische  Ligatur  in  der  Wundfläche. 
Daneben  kommt  viel  auf  eine  exakte  Vereinigung  der  Wundränder  an, 
zu  deren  Erreichung  eventuell  bei  unregelmäßigen  Wimden  neue  Schnitt- 
flächen erforderlich  sind.  Wenn  solche  abgetrennte  Stücke  anheilen, 
kommt  es  doch  manchmal  zu  partieller  Gangrän,  die  aber  in  der  Regel 
nur  die  oberflächlichsten  Schichten  betrifft  und  deshalb  keinen  großen 
Schaden  tut;  nur  bleibt  der  betreffenden  Partie  dann  oin  narben artiges 
Aussehen.  Man  muß  sich  bemühen,  namentlich  am  Helixrande,  selbst 
die  kleinsten  abgetrennten  Stückchen  zu  erhalten;  auch  kleine  Einkniffe 
wirken  bereits  entstellend  und  ziehen  die  Aufmerksamkeit  anderer  in  un- 
liebsamer W^eise  auf  sich. 

Unangenehm  sind  auch  kleinere  Verletzungen,  die  die  Ohrmuschel 
mehr  oder  weniger  schräg  treffen.  Bei  diesen  kann  infolge  der  unregel- 
mäßigen Konfiguration  der  Muschel  die  aus  kosmetischen  Gründen  drin- 
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gend  erforderliche  Aufeinanderpassung  der  einzelnen  ScLnittrander  ij 
die  Naht  außerordentlich  mühsam  imd  zeitraubend  sein.  Zwecbü 
legt  man  in  solchen  Fällen  zunächst  durch  ein  paar  lockere  Näht«*. 
Wundränder  aneinander  und  besorgt  dann  mit  feinen  Seiden-  oder  Drii" 
nähten  die  genaue  Adaptierung,  um  schließlich  eventuell  die  weiter  i.- 
greifenden  provisorischen  Nähte  wieder  zu  entfernen. 

Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  erfolgen  an  der  'A 
muschel  in  verschiedenster  Weise.  Verletzungen  mit  Stocken,  Lar- 
oder  ähnlichen  Instrumenten  können  Schnittwunden  auBeroidentlicli  *L 
lieh  sehen,  da  die  dünne  Haut  an  der  lateralen  Ohnuuschelfläch?  1* 
Unterlage  ziemlich  straff  angeheftet  ist  und  deshalb  eventuell  ganz  s^br 
randig  einreißt.  Jedoch  muß  ein  derartiger  Schlag  schon  recht  intrir 
sein  und  mit  einer  sehr  schmalen  Kante  auftreten»  da  die  Haut  der  <L' 
muschel  eine  bedeutende  Elastizität  besitzt,  und  leichter  KnorpelfisfL*:. 
als  Zerreißungen  der  äußeren  Haut  entstehen.  Diese  Knorpelfiso:-: 
und  starke  Quetschungen  der  Muschel  überhaupt ,  geben,  wenn  die  Hc: 
undurchtrennt  bleibt,  Veranlassung  zu  Othämatomen.  ! 

Die  Frage  nach  der  Ursache  des  Othämatoms  hat  bis  in  i- 
neuere  Zeit  in  der  Psychiatrie  zu  lebhaften  Debatten  Anlaß  geg^k 
Offenbar  entsteht  die  Afiektion  bei  gewissen  Greisteskranken,  namenti: 
bei  dementen  Paralytikern,  häufiger  als  bei  Greistesgesunden.  V  i  r  c  hoT 
L.  Meyer,  Parreidtu.  a.  haben  im  Ohrmuschelknorpel  solck 
Kranken  ähnliche  Veränderungen  festgestellt,  wie  im  Ohr-  und  Rippe- 
kiiorpel  von  Greisen :  faserige  Umwandlimg  und  stellenweise  ElrweichoEi 
Obgleich  danach  eine  erhöhte  Disposition  solcher  Individuen  anzuneliK^ 
ist,  80  ist  doch  wahrscheinlich  ein  Trauma  zur  Entstehung  des  OthämatOD 
notwendig,  das  aber  vielleicht  nur  minimal  zu  sein  braucht.  Mancluu 
läßt  sich  über  ein  solches  selbst  bei  Geistiggesunden  absolut  nichts  «• 
mittein  (Schwartze  u.a.).  GelegentUch  beobachtet  man  Otluuu- 
tomo,  z.  B.  bei  Zimmerleuten,  die  einen  Balken  auf  der  Schulter  traga. 
wenn  dieser  umkippt  und  mit  seiner  Kante  die  Ohrmuschel  trift;aiK: 
bei  der  von  manchen  Lehrern  und  rohen  Jimgen  beliebten  MißhandfaBü 
durch  Rollen  der  Ohrmuscheln  mit  den  Händen  entstehen,  wohl  iraä 
Knorpelfissuren,  Hämatome,  meist  freilich  nur  von  geringer  Ausdehniof- 

Am  umfangreichsten  werden  die  Hämatome  an  der  dem  Kopfe  n- 
gewendeten  Seite  der  Muschel,  wo  die  Haut  relativ  locker  befestigt  is. 
Da  aber  diese  Seite  eine  reichliche  Lymphgefäßversorgung  hat,  so  erfolp 
die  Resorption  dos  Blutes  hier  verhältnismäßig  rasch  und  günstig,  wi 
man  sieht  kaum  je  länger  dauernde  Störungen.  An  der  Außenseite  dff 
Ohrmuschel  gehen  Knorpel,  Perichondrium  und  subkutanes  Gewebe  un- 
mittelbar ineinander  über,  imd  so  werden  oftmals  kleine  Knorpektnck- 
chen  mit  dem  Perichondrium  zusammen  durch  das  austretende  Blot  ab- 
gerissen. Hier  bilden  sich  zwar  nicht  so  große  Blutsacke  wie  an  dtf 
anderen  Fläche ,  aber  bei  der  Spärlichkeit  der  Lymphgefäße  wird  dii 
ergossene  Blut  aus  dem  subkutanen  Gewebe  nur  langsam  resorbiert,  md 
<iaboi  vei fällt  der  Knor])el  oft  chronischen  Entzündungen,  die  zu  Vfr 
dickuii^  untl  schließlich  zu  narbiger  Schrumpfung  desselben  fühlen.  Ok 
<ial>iM  riiu'  Infektion  des  extravasierten  Blutes  mitspielen  muß»  ist  fnf 
lirli;  hr\  »ItT  Dünjilicit  der  überkleidenden  Epidermis  wäre  sie  am  End« 
au<h  olüi*  KimtiTinitätstrennuiig  der  letzteren  möglich.  B  1  och  hat  k- 
nurkt.    (lali    ^()    aftizierte    Ohrnuischelteile   h^^pästhetisch    werden*  n^ 
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■     Traumen  werden  dann  nicht  so  bemerkt,  mid  durch  ihre  öftere  Wieder- 
'    holung  kann  auch  ohne  Infektion  eine  chronische  Perichondritis  ent- 
>     stehen.    Kommt  es  aber  zu  infektiöser  Perichondritis,  und  eventuell  zur 
I     Abszedienmg  und  zur  Nekrose  von  Knorpelstücken,  so  können  die  Ver- 
l     unstaltungen  noch  viel  schwerer  werden.    Die  narbige  Schrumpfung  er- 
folgt dann  meist  so,  daß  die  Helix  sich  einrollt  und  nach  abwärts  um- 
I     klappt,  auch  der  Gehörgang  kann  eine  Verengenmg  erleiden.     In  den 
I     schlimmsten  Graden  wird  schließlich  die  Ohrmuschel  zu  einem  unförmlichen 
Klumpen,  an  dem  kaum  noch  eine  Spur  der  normalen  Konfiguration  zu 
erkennen  ist.    Diese  auffallenden  Deformationen  haben  die  alten  Griechen 
an   ihren  Statuen   von  Pankratiasten   dargestellt:   die  cästusumgürteten 
Fäuste  ihrer  Gegner  mögen  oft  genug  derartige  Verletzungen  herbeigeführt 
haben.     Heutzutage  fand    V  i  r  c  h  o  w  Ähnliches  bei  japanischen  Ring- 
kämpfern,   Valentin    bei   schweizerischen   „ Schwingern " ;    bei   pro« 
fessionellen  Boxern  kommt  die  Deformation  in  ähnlicher  Weise  als  Berufs- 
erkrankung vor,  wie  es  Bloch  bei  den  Akrobaten,  die  als  „  Saltomortale- 
fänger" arbeiten,  sah. 

Glücklicherweise  braucht  eine  solche  häßliche  Verunstaltung  nicht 
immer  einzutreten.  Schützt  man  das  Hämatom  vor  Infektion  und  vor 
weiteren  Insulten,  so  kann  die  Perichondritis  ausbleiben.  Schwer  zu 
vermeiden  ist  eine  Infektion  allerdings  häufig  dann,  wenn  die  Haut  der 
Ohrmuschel  so  stark  mitgequetscht  ist,  daß  ihre  Ernährung  leidet;  durch 
die  absterbende  dünne  Haut  hindurch  können  Infektionserreger  ein- 
wandern. Auch  können  wohl  im  Moment  des  Trauma  in  feine,  bald  ver- 
klebende Risse  der  Haut  Mikroorganismen  eingeschlossen  werden  und 
die  Infektion  des  Hämatoms  vermitteln.  Ist  eine  solche  eingetreten,  so 
muß  rechtzeitig,  schon  bei  den  ersten  Entzündungserscheinungen,  inzidiert 
werden.  Ein  nicht  infiziertes  Extravasat  durch  einen  Einschnitt  zu  ent- 
leeren, ist  trotz  aller  antiseptischen  Kautelen  leichtsinnig;  es  nützt  außer- 
dem oft  wenig,  denn  das  Extravasat  kann,  wie  ich  mehrfach  gesehen  habe, 
sich  in  kürzester  Zeit  neu  bilden.  Weniger  gefährlich  ist  die  Entleerung 
durch  Punktion  mit  einer  P  r  a  v  a  z  sehen  Nadel,  aber  auch  dann  sammelt 
sich,  wie  ich  gleichfalls  bestätigen  kann,  bereits  wenige  Stunden  nach 
der  Entleerung  wieder  ein  Extravasat,  selbst  unter  einem  gut  angelegten 
Druckverbande.  Nützlicher  erscheint  in  solchen  Fällen  die  Massage; 
gerade  die  schlechte  Versorgung  dieser  Hautpartie  mit  Blut-  und  Lymph- 
gefäßen läßt  diese  Behandlungs weise  aussichtsvoll  erscheinen.  Ein  Druck- 
verband nützt  wenig;  eine  starke  Kompression  vermag  ein  dicker  Kollo- 
diumanstrich auszuüben ;  ein  solcher  hätte  aber  in  einem  Falle,  wo  ich  ihn 
anwendete,  fast  eine  Gangrän  der  Muschel  herbeigeführt.  Die  Hauptsache 
bleibt  der  Schutz  des  Ohres  vor  weiteren  Schädigungen. 

b)  Verbrennungen,  Erfrierungen  und  Ver&tzungen  des  äuBeren  Ohres. 

Verbrennungen  der  Ohrmuschel,  in  geringerer  Ausdehnung  durch  ver- 
spritzende heiße  Flüssigkeiten  oder  ätzende  Substanzen»  in  größerer  durch  heißen 
Dampf,  sind  recht  selten  und  ohne  größere  Bedeutung,  wenn  nicht  etwa  gleichzeitig 
die  Auskleidung  des  Gehörganges  und  eventuell  das  Trommelfell  beschädigt  ist. 
Erfrierungen  ist  die  Ohrmuschel  als  ein  weit  an  der  Körperperipherie  gelegenes 
und  deshalb  in  seiner  Ernährung  nicht  allzu  günstig  gestelltes  Organ,  wie  die  anderen 
»gipfelnden  Körperteile"   (v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n),  besonders  ausgesetzt.     Deren 
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schwereren  Graden  können  Perichondritiden  mit  ganz  analogem  Ausgang  v-- 
denen  aus  anderen  Ur^^achen,  selbst  partielle  oder  totale  Gangrän  der  Ohn&i*'^. 
folgen,  auch  Verkalkungen  oder  Verknöcherungen  des  Muschelknorp?l$.  £-n-P- 
deutung  kommt  auch  diesen  Läsionen  nur  dann  zu,  wenn  etwa  der  äuß?r>  ('■•' 
gang  mitbetroffen  ist. 

c)  Verletzungen  des  äuBeren  OehOrg^anges. 

Der  äußere  Gehörgang  wird  manchmal  gleichzeitig  mit  der  <•:■ 
muschel  durch  schneidende  Waffen  oder  durch  stumpfe  Gewalt  ver!f-:r 
Man  muß  dann  darauf  achten,  daß  keine  Verengerung  durch  halbm«.  - 
förmige  Falten  eintritt,  indem  man  mit  Jodoformgaze  fest  tampou-' 
oder  ein  Stück  von  einer  passenden  Glas-  oder  Bleiröhxe  oder  von  eiii-:. 
Zelluloidkatheter  einführt.  Im  Notfälle  tut  es  auch  zunächst  ein  Stückch 
Bienenwachs.  Das  Einlegen  eines  Gummidrains  ist  dagegen  nicht  :. 
empfehlen:  es  führt  stets  an  einzelnen  Stellen  zu  Decubitus,  Ulzerat-ic 
und  selbst  zu  ausgedehnter  Gangrän  des  Gehörganges,  besonders,  wr-::* 
etwa  eine  Eiterung  aus  dem  Gange  erfolgt.  Zu  einer  solchen  geben  name::- 
lieh  medial  wärt«  von  der  Stenose  vorhandene  Defekte  der  Grehörgangsv;^! . 
Anlaß.  Die  Entleerung  von  deren  Wundsekret  kann  durch  die  St*r.<-^ 
erhebliche  Störungen  erfahren;  manchmal  bilden  sich  dann  reichlic: 
polypöse  Granulationen  und  verlegen  die  kleine  Öffnung  volktäbdi;: 
Unter  diesen  Umständen  kann  eine  Perichondritis  bezw.  Periostitis  J^ 
Gehörganges,  eventuell  mit  Durchbruch  des  Eiters  in  das  den  Gehörgä'-; 
umgebende  lockere  Bindegewebe,  eine  periaurikuläre  Phlegmone,  erfoigrr. 

Bei  einem  solchen  seltenen  Ereignisse  könnte  die  Feststellung,  •/' 
es  sich  um  eine  durch  die  Verletzung  herbeigeführte  Entzündung  nur  ar. 
Gehörgange,  oder  auch  am  Mittelohre,  und  eventuell  um  Komplikatio.irr 
der  letzteren  durch  Warzenfortsatzerkrankung  handelt,  sehr  erechw.rt 
sein.  Man  müßte  eventuell  erst  die  Stenose  beseitigen,  ehe  man  ütri 
die  Sachlage  klar  wird.  So  ist  es  mir  bei  einer  Verletzung  der  Ohrmusohri 
bei  einem  kleinen  Kinde  (durch  Hufschlag)  erst  nach  dreimonatlich«! 
Behandlung  der  entstandenen  Stenose  gelungen,  als  einzige  Quelle  eiii« 
sehr  reichlichen  übelriechenden  Eiterung  mit  Granulationsbildung  einer 
in  der  Tiefe  des  Gehörganges  gelegenen  flachen,  aber  stark  granulicrrü- 
den  Hautdeft.'kt  festzustellen. 

Ist  <»ine  Stenose  einmal  eingetreten,  so  kann  diese  Grehörstöninger 
herbeiführen.  Auch  dann ,  wenn  keine  vollständige  Atresie  eiiitrit:. 
schließt  die  geringste  Cerumenansammlung  oder  eine  leichte  SchwelluoE 
(hr  Gehörgaiigswände  bei  einer  Otitis  externa  den  Schallzutritt  aiia. 
Außerdem  kann  die  Behandlung  einer  etwa  eintretenden  Mittelohreiit- 
Zündung  in  ernster  Weise  erschwert  werden:  deshalb  muß  eine  solchr 
StenoHv'  oft  beseitigt  werden.  Dabei  kann  man  sich  häufig  auf  Inzisior> 
oder  Exzisioii  der  Stenose  mit  nachfolgender  mechanischer  Dilatatio:. 
I)cschriliik»'n.  In  hartnäckig(»n  Fällen  könnte  man  daran  denken,  dec 
(ii']iör<:a?»g  durch  eine  Inzision  von  hinten  her  frei  zu  legen  und  nach  .\it 
dvT  Pvlornplastik  vorzugehen:  er]>rol)t  habe  ich  das  allerdings  noch  nicht. 
0  st  man  n  liut  dw  AnwiMHlung  (W.r  Elektrolyse  empfohlen,  und  sie  schein: 
sjrh  ;rnt  zu  l)'\v;ilinMi :  die  Defekte  iiar-h  clektrolvtischer  Zerstörung  über- 
häuten  ^ii(■ll  SM  schnell,  dalJ  div^  naclifolg-Mule  Narben  seh  rumpfimg  nui 
i:erin^  Mi^ibi.    -  Erstreckt  sich  die  Stenose  auf  den  knöchernen  Abschnitt^ 
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80  sieht  man  am  besten  von  allen  anderen  Versuchen  ab  und  verfährt 
«uialog  wie  bei  der  Körner  sehen  Gehörgangsplastik  (vergl.  Kap-  5,  II). 

Beachtung  verdienen  noch  die  Frakturen  und  Fissuren  der 
vorderen  unteren  knöchernen  €rehörgangswand,  die  durch  den  Anprall 
des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer  bei  Fall  oder  Schlag  auf  das  Kinn 
entstehen.  Sie  kombinieren  sich  zuweilen  mit  anderen  Felsenbeinfissuren, 
meist  treten  sie  allein  auf.  Außer  der  Blutung  aus  dem  Ohre,  von  der 
zerrissenen  Gehörgangsauskleidung  aus,  können  dann  eventuell  durch 
ungünstige  Heilung  oder  Calluswucherung  exostosenartige  Verdickungen 
der  betreffenden  Knochenpartie  entstehen;  sonst  bedingen  diese  Ver- 
letzungen Kieferklemme  oder  Schmerzen  beim  Kauen,  späterhin  meist 
keine  nennenswerten  Folgen.  Genaueres  über  den  Mechanismus  dieser 
Frakturen  hat  Passow  festgestellt. 

Verletzungen  des  äußeren  Gehörganges  durch  zufälliges  Hineinspritzen 
heißer  Flüssigkeiten  oder  kaustischer  Mittel  werden  in  der  Regel  durch 
die  Vorlagerung  des  Tragus  vor  die  Gehörgangsöffnung  verhindert.  Wird 
aber  absichtlich  einem  auf  der  Seite  liegenden  Menschen  etwas  Derartiges 
(z.  B.  Scheidewasser)  in  das  Ohr  gegossen,  wie  das  manchmal  rohe  Pa- 
trone tun,  um  einen  faulen  Mitarbeiter  energisch  zu  wecken,  so  können 
schwere  Zerstörungen  die  Folge  sein,  die  bei  der  nahen  Nachbarschaft 
der  Hirnhäute  und  der  Labyrinthräume  unter  Umständen  Lebensgefahr 
herbeiführen  können.  Bei  ausreichend  heißen  Flüssigkeiten,  z.  B.  ge- 
schmolzenem Blei,  könnte  vielleicht  selbst  einmal  unmittelbar  der  Tod 
erfolgen.  Der  Gehörgang  verträgt  oberflächliche,  kurzdauernde  Ein- 
wirkung selbst  starker  Ätzmittel  verhältnismäßig  sehr  gut;  nachfolgende 
Narben strikturen  sind  ziemlich  selten,  da  seine  Auskleidung  durch  den 
Knorpel-  und  Knochenring  scharf  angespannt  ist;  das  Trommelfell  kann 
aber  durch  derartige  Verletzungen  vollständig  zerstört  werden,  und  lang- 
dauernde Eiterung  die  Folge  davon  sein. 

Wenn  Blei  oder  andere  flüssige  Metalle  in  den  Gehörgang  gelangt 
sind,  so  kann  die  Behandlung  unter  Umständen  durch  die  luftdichte 
Ausfüllung  des  Lumens  mit  dem  erstarrten  Metall  sehr  erschwert  werden. 
Solche  Metallausgüsse  lassen  sich  in  der  Regel  nur  nach  Zerstückelung 
entfernen.  Bei  der  infolge  einer  solchen  Verbrennung  meist  entstehenden 
Otitis  externa  ist  die  Schmerzhaftigkeit  oft  ganz  kolossal,  selbst  bei  ein- 
fachem Ausspülen.  Man  muß  deshalb  bei  der  Behandlung  solcher  Ver- 
letzungen oft  in  allgemeiner  Narkose  vorgehen  und  kann  dann  noch  die 
schwierigsten  Aufgaben  finden,  wenn  Teile  des  Metalles  in  die  Neben- 
räume der  Paukenhöhle  gelangt  sind.  Heutzutage  dürfte  in  derartigen 
Fällen  die  breite  Eröffnung  der  gesamten  Mittelohrräume  angezeigt  er- 
scheinen, umsomehr,  als  durch  die  Verletzung  das  Gehör  in  der  Regel 
vollständig  aufgehoben  ist  und  auf  dasselbe  keine  Rücksicht  genommen 
zu  werden  braucht. 

d)  Fremdkörper  im  äußeren  Gehörgange. 

Ins  äußere  Ohr  werden  mit  am  häufigsten  Fremdkörper  künstlich 
eingeführt  oder  gelangen  durch  einen  Zufall  hinein.  Die  Mehrzahl  findet 
man  bei  Kindern;  manchmal  ist  es  bloße  Spielerei,  die  sie  veranlaßt, 
dieselben  einzuführen,  häufiger  tragen  Juckempfindungen,  wie  sie 
namentlich  bei  Ekzem  des  Gehörganges  häufig  vorkommen,  die  Schuld 
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an  derartigen  Manipulationen.  Die  Fremdkörper,  die  benützt  ▼eie^. 
sind  natürlich  sehr  mannigfaltig:  Knöpfe  aus  den  verschiedenstoi  &- 
terialien,  Holzstückchen  von  Zahnstochern  und  Streichhobsem,  am  aL.* 
häufigsten  aber  Kirschkerne,  Erbsen,  Bohnen,  Glasperlen,  Steinchec  oll 
andere  rundliche  Gebilde.  Bei  Erwachsenen  sind  däe  am  häufigsten  tv- 
kommenden  Fremdkörper  abgebrochene  Stückchen  von  Instnunentcii.  c 
denen  die  Entfernung  von  Ohrenschmalz  in  unzweckmäßiger  Weise  i^ 
gestrebt  wurde,  demnächst  am  häufigsten  finden  sich  Knoblaucbtock- 
chen,  die  der  Volksglaube  als  Heilmittel  gegen  Zahnschmerzen  in  dt: 
Gehörgang  zu  schieben  rät,  auch  Wattebausche  bleiben  nicht  selten  jl 
Gehörgange  liegen.  Weiterhin  finden  sich  lebende  Eindringlinge  tw:  c» 
häufigsten  sind  die  beiden  bei  uns  vorkommenden  Arten  der  Eüek:* 
schwabe  (Blatta  orientalis  und  occidentalis),  seltenere  Gäste  sind  Kelle- 
asseln,  auch  Flöhe  und  Wanzen,  sowie  Fliegenmaden;  gerade  der  tiah 
als  EindringUng  in  den  Gehörgang  beschuldigte  Ohrwurm  (Forficnk 
kommt  aber  sehr  selten  in  ihn  hinein. 

Die  meisten  Fremdkörper,  besonders  die  von  Kindern  eingebiaehts. 
bleiben  im  äußersten  Ende  des  Gehörganges,  dicht  hinter  dem  vonpco- 
genden  Limen  conchae,  liegen.  Wandern  sie  tiefer  nach  einwärts,  a 
ist  das  im  allgemeinen  verschuldet  durch  unzweckmäßige  ExtraktMXtf* 
versuche,  die  bald  von  den  Patienten  selbst,  bald  auch  von  deren  Te^ 
wandten  oder  unberufenen  Heilkünstlem,  in  der  Begel  mit  großem  Bfa. 
angestellt  werden.  Auch  Ärzte  versehen  sich  gelegentlich  bei  dieia 
Extraktionen,  besonders  in  der  Wahl  ihrer  Instrumente.  Es  steht  i 
allen  chirurgischen  Lehrbüchern,  daß  das  ungeeignetste  Instrument  nr 
Extraktion  von  Fremdkörpern  im  Gehörgange,  namentlich  festen  vk 
glatten,  eine  Pinzette  oder  Komzange  ist;  trotzdem  wird  eines  dicis 
Instrumente  fast  stets  zuerst  angewendet.  Gleitet  es,  wie  das  meist  iß 
Fall  ist,  ab,  so  wandert  der  Fremdkörper  naturgemäß  in  die  Tiefe,  vai 
wenn  die  Extraktionsversuche  lange  genug  fortgesetzt  werden,  so  gduf 
er  jenseits  der  engen  Stelle,  die  an  der  Grenze  zwischen  knorpligem  nl 
knöchernem  Gehörgange  liegt,  und  ist  nun  noch  viel  schwerer  zu  beseitipD. 
Mit  Vorliebe  begeben  sich  dann  diese  Fremdkörper  in  den  Recessus,  da 
der  Gehörgang  an  seinem  medialsten  vorderen  unteren  Teile  bildet,  joi 
in  dem  sie  fast  ganz  unzugänglich  werden.  Kleine  Fremdkörper,  £.B.UeBe 
Insekten,  können  sich  in  diesem  Recessus  vollständig  verstecken. 

Solange  ein  Fremdkörper  noch  im  knorpligen  Gehörgange  sitzt,  lift 
er  sich  fast  stets  leicht  herausbef ordern,  wenn  man  mit  der  Spritze  tfM 
leidlich  kräftigen  Wasserstrahl  in  den,  wie  bei  der  Untersuchung  g< 
angezogenen  und  gestreckten  Gehörgang  richtet,  falls  nicht  etwa  sdw 
Vorsprünge  des  Körpers  sich  in  der  Gehörgangswand  verhaken^).  fi<" 
lingt  es  mit  dem  Wasserstrahl  nicht,  so  kann  man,  wenn  der  Fititf 
ruhig  ist  und  der  Fremdkörper  unter  Spiegelbeleuchtung  dem  Auge  g*^ 
zugänglich  gemacht  werden  kann ,  versuchen ,  eine  rechtwinklig  kuB 
abg«»b()<zene  Sonde  oder  einen  analogen  kleinen  gut  abgerundeten  Hik» 
neben  ihm  vorbei  zu  schieben,  und  den  Körper  dann  mit  dem  Haka 
zuHaninKMi  herausziehen.  Scharfe  Häkchen,  die  vielfach  mit  Vorbebe 
vt»rw(»nd(*t  worden,  eigfien  sich  nur  für  weiche  Fremdkörper,  namentück 

')  liebende  Insekten  muß  man  allerdings  vorher  durch  Bintriuiieliing  W 
Alkohol»  Karbolglyzerin,  eventuell  auch  einfach  von  Ol  oder  dergl.  töten,  daaüt  v 
Hich  nicht  mehr  fcv^thalton  können 
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i  für  gequollene  Fruchtkerne  oder  Hülsenfrüchte;  aber  auch  in  diesen 
«i  J'ällen  muß  man  vorsichtig  sein,  weil  ein  scharfer  Haken  durch  die  Sub- 
rl  stanz  des  Fremdkörpers  durchdringen  und  die  Gehörgangswände  bei  der 

1  Extraktion  schwer  verletzen  kann.  Da  es  sich  meist  um  Bänder  han- 
?J  ^elt,  und  diese,  wenn  der  Extraktionsversuch  nicht  sofort  gelingt,  bald 
5  unnihig  werden,  so  müßte  man  solche  schwierigere  Extraktionen  zum 
7  mindesten  in  Narkose  vornehmen;  bei  älteren  Patienten  reicht  eventuell 

2  -die  regionäre  Anästhesie  (v.  Eicken)  aus.  Im  allgemeinen  wird  man  aber 
M  lieber  auf  die  sichere  Tatsache  bauen,  daß  die  meisten  Fremdkörper,  soweit 
If  fiiie  nicht  Träger  von  Infektionserregern  sind,  ohne  den  mindesten  Schaden 
^  durch  lange  Zeit  im  Gehörgang  verweilen  können,  und  daß  die  Extraktion 
%  nach  einigem  Abwarten  oftmals  ganz  bedeutend  leichter  wird.  Die  Re- 
k  aktion  auf  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  bleibt  in  der  Tat,  wenn 
i  nicht  Verletzungen  des  Gehörganges  durch  unzweckmäßige  Extraktions- 
I  versuche  gesetzt  wurden,  und  wenn  nicht  dabei  eine  Infektion  der  Ge- 
I  hörgangswänd  eingetreten  ist,  ganz  minimal;  und  selbst  wenn  eine  leichte 
i  Entzündung  eintritt,  läßt  sie  sich  durch  Anwendung  von  Kälte  und  von 
i  antiseptischen  Medikamenten  (Jodoformglyzerin,  Karbolglyzerin  oder 
I  dergl.)  erfolgreich  bekämpfen.  Die  Schwellung,  die  eine  solche  Ent- 
i  Zündung  begleitet,  ist  sonst  das  schwerste  Extraktionshindemis,  indem 
I  die  Einbringung  jedes  Instrumentes  dabei  sehr  schmerzhaft  wird,  und 
I  außerdem  die  Verengerung  des  Ganges  jeden  EinbHck  unmögUch 
I    machen  kann. 

i  Was  an  unbeabsichtigten  Verletzungen  beim  Versuch,  Fremdkörper 

I  aus  dem  Gehörgange  zu  entfernen,  selbst  von  Ärzten  geleistet  wird,  ist 
>  schier  unglaublich,  und  am  schlimmsten  werden  diese  Verletzungen,  wenn 
I  bloß  der  Verdacht  auf  einen  Fremdkörper  vorhegt,  dieser  aber  tatsäch- 
lich überhaupt  nicht  eingeführt  war,  oder,  was  gewiß  bei  oberflächlich 
eingeführten  Dingen  gelegenthch  vorkommt,  wieder  herausgefallen  ist. 
Daß  in  solchen  Fällen  mit  den  Extraktionsinstrumenten  Löcher  in  das 
Trommelfell  gestoßen  werden,  ist  noch  ein  ziemlich  unschuldiges  Ereignis: 
wiederholt  ist  der  Hammer,  und  selbst  der  Amboß  und  Steigbügel  an 
Stelle  des  gar  nicht  vorhandenen  Fremdkörpers  zu  Tage  gefördert  wor- 
den. Körner  hat  gelegentlich  einen  derartigen  Fall  berichtet.  Selbst 
noch  tief  ergreif  ende  Verletzungen  sind  in  der  Literatur  mehrfach  mitgeteilt : 
Einbohrung  des  Extraktionsinstrumentes  in  das  Promoittorium,  Durch- 
bohrung des  Tegmen  tympani,  und  was  dergleichen  erfreuliche  Ereignisse 
mehr  sind.  In  neuester  Zeit  hat  noch  eine  Gerichtsverhandlung  zur  Ver- 
urteilung eines  Kollegen  wegen  eines  solchen  Kunstfehlers  geführt.  Nicht 
immer  verläuft  natürhch  eine  derartige  chirurgische  Betätigimg  so  un- 
heilvoll, aber  ausgedehnte  Zerfetzungen  des  Gehörganges,  unbeabsich- 
tigte Trommelfellperforationen  u.  dergl.  sehen  wir  noch  heute,  trotz  aller 
Warnungen,  sehr  häufig.  Es  sei  hier  bemerkt,  daß  bei  den  sö  häufig  ins 
Ohr  gebrachten  Leguminosen  in  der  Regel  die  Gefahr  des  Aufquellens 
bei  Ausspritzungsversuchen  sehr  überschätzt  wird.  Grelingt  die  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  durch  die  Ausspülung  nicht,  so  kann  eine 
solche  Quellung  allerdings  eintreten:  dann  kann  man  aber  diese  Erwei- 
chung ruhig  abwarten,  um  nachher  mit  Hilfe  gut  geeigneter  stumpfer 
Instrumente  und  der  Spritze  die  erweichte  Masse  zu  zerstückeln  und  her- 
auszubefördern.  Will  man  ganz  vorsichtig  sein,  so  kann  man  auch  durch 
eine  Spritze  voll  Alkohol  der  Aufquellung  entgegenwirken.    Der  Alkohol 
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ist  übrigens  auch  ein  vortrefEliches  Mittel,  um  die  Otitis  externa.  . 
sich  an  solche  Extraktionsversuche  etwa  angeschlossen  hat,  zu  bekäü-j; 
eventuell  kann  man  ihm  0,1  Prozent  Sublimat  zusetzen. 

Alle  forcierten  Extraktionsversuche  müssen  überhaupt  unterb!::- 
wenn  nicht  etwa  eine  sehr  schmerzhafte  Otitip  externa  durch  den  F: '. 
körpcr  oder  frühere  Extraktionsversuche  hervorgerufen  ist,  oder  erhi.  bi. : 
Fieber  mid  andere  schwere,  vor  allem  cerebrale,  Erscheinungen  ■  j;. 
zwingen.  Hat  man  es  in  solchen  eiligen  Fällen  mit  sehr  schwer  zu;:^. 
liehen,  z.  B.  in  die  Paukenhöhle  eingedrungenen  und  mit  dem  Auge  i:-. 
erkennbaren  Fremdkörpern  zu  tun,  oder  gelingt  auch  in  Xarkas-  - 
sfhonende  Einführung  eines  ganz  stumpfen  Hakens  hinter  den  Pr^-i. 
körper  nicht,  oder  ist  schließlich  der  Gehörgarg  so  verengert,  daß  i. 
glaubt,  den  Fremdkörper  nicht  durch  ihn  hindurchzwängen  zu  kö.u- 
so  mache  man  statt  weiterer  Extraktions  versuche  lieber  einen  bii  ._ 
den  Knochen  reichenden  bogenförmigen  Schnitt  hinter  der  Ohrrcus'j- 
und  inzidiere  von  da  aus  die  hintere  obere  Gehörgangs  wand  in  mögllä' 
weiter  Ausdehnung  der  Länge  nach,  wobei  man  sich  durch  eire  in  i- 
Gohörgang  eingeführte  Hohlsonde  leiten  lassen  kann.  Durch  den  »;■ 
schaffeneu  Schlitz  gelingt  die  Extraktion  in  der  Regel  sehr  leicht,  evei:*: 
freili(*h  kann  os  noch  notwendig  werden,  den  knöchernen  Gehörgaus  ü 
seiner  hinteren  oberen  Zirkumferenz  mit  dem  Meißel  zu  erweitem:  rri- 
kann  vo.i  der  hinter  der  Ohrmuschel  liegenden  Wunde  aus  bei  guter  B- 
leuchtung  nach  völliger  Blutstillung  (eventuell  Adrenalin!)  sogar  n> 
ganze  Trommelfell  übersehen,  wenn  man  auf  den  Längsschnitt  des  LJ: 
tigen  Gehörganges  möglichst  nahe  dem  Trommelfell  einen  Quersckr 
setzt,  und  dann  die  hintere  Wand  mit  einem  feinen  !Elevatorium  f-' 
an  die  vordere  andrückt.  Nachher  kann  man  die  äußere  Wunde  Juri 
Nähte  schließen;  während  der  Nachbehandlung  muß  man  aber  cmv- 
sorgen,  daß  keine  Stenose  des  Gehörganges  eintritt,  am  besten,  ÜjC^l 
man  diesen  mit  Jodoformgaze  fest  austamponiert ,  eventuell  einen  Lapi"'. 
wiy  bei  der  Totalauf meißelung  bildet  (vergl.  Kap.  5,  2). 

e)  Verletzungen  des  Trommelfells. 

Verletzungen  des  Trommelfelles  können  durch  direkte  und  duri 
indin'kte  Gewalt  erfolgen.  Von  den  Verletzungen  durch  indirektr 
(lewalt,  die  bei  weitem  die  häufigsten  sind,  kommen  am  öftesten  i« 
durch  Luftdrucksohwankungen  entstehenden  in  Betracht. 

E'n  normales  Tromnu'lfcll  ist  Verletzungen  dieser  Art  sehr  wen^g  aiugis^tzi. 
S  c  h  ni  i  d  e  k  a  m  fand,  daß  ein  wenige  Woehon  in  Spiritus  aufbewahrtes  Lc^icbrii- 
truninielf,ll  erst  chireh  e^nen  Druck  von  fast  2  Atmosphären  gesprengt  wurde.  Plito- 
liehes  K'nsctzin  der  Drueksehwaxikungen  seheint  abor  seine  VViderstandsfahigkr.t 
li'icht.-rzM  iÜK'rwJncK'n.  J)ie  meisten  Trommelfelle,  bei  denen  wir  derartige  Verietzunc« 
•••nir.-ti-n  s.li  n,  s«nd  ji-dcnfalls  rhireh  Kalkeinlagerung,  Atrophie  oder  andermfitir 
VeräiKl  •runLr-'M  als  JK-reits  Irüli.T  erkrankt  (»rkennbar.  Nicht  notwendig  braochi 
ni't  ^ol^■ll  n  Veräiiderunm'n  t-Mv  n-nn^nswi-rte  Gehörslörung  verbunden  gowcK-n  it 
M'''i\.  nifjiktiv  liißt  sieh  das  B^st.hen  soleli:  r  alten  Veränderungen  manchmsl  mt 
r'm'j'-  'ViiiZ'-  nafji  d  .ni  Trauma,  naeh  Ver.-,rliwJnden  der  dabei  entstandenen  Bluteigü«^ 
iik.  fin-  ji. 

hh'  Ml  i-tiMi  Tronunt'lfellverlctzunfii'n  entstehen  durch  Luftdruck* 
-'•h\vi.!ikuii;r"!i    ini    iiiiüeren    (ieli()r<rang,    und    wieder  die    meisten   durch 
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*  Zunahme  des  Druckes.  Luftverdünnung  im  Gehörgange  kann  aber  auch 
^  zu  Rupturen,  freUich  meist  nur  unb^eutenden ,  Anlaß  geben,  dazu 
^  reichen  selbst  geringe  Grade  von  Verdünnung,  z.  B.  ein  aufs  Ohr  appli- 

•  zierter  Kuß,  rasches  Herausziehen  eines  in  den  Gehörgang  eingeführten 
■  Fingers.  Diese  Rupturen  sind  im  übrigen  vollkommen  analog  den  durch 
'^  Luftverdichtung  erzeugten.  Auch  eine  Luftverdichtung  braucht  nicht 
i  sehr  stark  zu  sein,  um  das  Trommelfell  zu  sprengen:  einer  Ohrfeige,  die 
1  das  bewirkt  hat ,  darf  man  nicht  ohne  weiteres  eine  besondere  Intensität, 
I  dem  Verabfolger  derselben  nicht  eine  besondere  Roheit  zuschreiben.  Es 
I  handelt  sich  eben  weniger  um  die  absolute  Höhe  der  Drucksteigerung, 
I  als  um  die  Plötzlichkeit  ihres  Einsetzens.  Nächst  den  Ohrfeigen  sind 
I  Explosionen  in  der  Nähe  des  Ohres  die  häufigsten  Ursachen  von  Trommel- 
)  fellverletzungen.  Nicht  immer  brauchen  dabei  vollständige  Rupturen, 
t  Substanzverluste  der  Membran  zu  entstehen,  häufig  finden  sich  nur  Hä- 
f  TQfitome  oder  kleine  Blutextravasate  vor.     Luftdrucksteigerungen  in  der 

Tuba  bezw.  im  Mittelohr  kommen  sehr  selten  als  veranlassende  Momente 
in  Betracht.  Man  hat  bei  Trompetenbläsem  solche  beobachtet,  auch  bei 
heftigem  Niesen  kommen  sie  vor,  aber  wohl  meistens  an  vorher  nicht 
normalen  Trommelfellen;  häufiger  noch  bewirken  therapeutische  Ver- 
suche, vom  Arzte  oder  vom  Patienten  vorgenommene  Lufteintreibungen 
ins  Mittelohr  durch  den  Katheter,  das  Politzer  sehe  Verfahren  oder  der- 
gleichen Rupturen.  Auch  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  naturgemäß 
meist  um  vorher  erkrankte  Trommelfelle. 

Eine  bssondere  Form  der  Trommelfell  Verletzungen  stellen  diejenigen  dar,  die 
bei  und  nach  dem  Tauchen  auftreten.  B^im  Freitauchen  wirkt  das  Wasser  wie 
auf  die  ganze  Körpcroberflache  so  auch  auf  das  Trommelfell  mit  dem  ganzen  Gewicht 
der  über  dem  Körper  stehenden  Wassersäule  ein,  soweit  deren  Last  nicht  durch  Steige- 
rung des  Luftdruckes  in  Mund  und  Nasenrachenraum  bei  verschlossener  Nase  aus- 
geglichen wird.  Meist  bleibt  jedoch  diese  Ausgleichung,  selbst  wenn  die  Nase  durch 
eine  Klemmvorrichtung  verschlossen  wird,  unvollkommen  und  erfordert  eine  be- 
deutende körperliche  Anstrengung.  Deshalb  s:nd  beim  Freitauchen  Rupturen  der 
Membran  sehr  häufig.  Ausfluß  von  Blut  aus  dem  Ohre  pflegt  z.  B.  von  den  griechisch <)n 
Schwammtauchcm  gewissermaßen  als  Zeichen  dafür,  daß  die  richtige  Vollkommenheit 
im  Gewerbe  erreicht  ist,  angesehen  zu  werden.  Da  regelmäßig  nach  der  Ruptur  eine 
gewisse  Wassermenge  in  das  Mittelohr  einströmt,  so  folgen  entzündliche  Affektionen 
nach,  und  wenn,  wie  meistens,  diese  Schädlichkeit  immer  wieder  einwirkt,  so  können 
tiefgreifende  Zerstörungen  des  Trommelfelles  erfolgen. 

Bei  den  Tauchern,  die  mit  dem  Helm  bewafcet  sind,  oder  die  in  der  kompri- 
mierten Luft  der  Taucherglocke  arbeiten,  tritt  namentlich  in  größeren  Tiefen  eine 
sehr  hohe  Belastung  des  Trommelfelles  ein;  diese  wird  aber  dadurch  ausgeglichen, 
daß  Luft  unter  demselben  Atmosphärendruck  eingeatmet  wird  und  durch  eine  Schling- 
bewegung absichtlich  oder  automatisch  die  Tube  für  das  Eindringen  dieser  kompri- 
mierten Luft  geöffnet  wird  (vergl.  A.  Hartmanns  Untersuchungen  im  pneumati- 
schen Kabinett).  Das  Eindringen  der  komprimierten  Luft  kann  aber  durch  patho- 
logische Veränderungen  im  Nasenrachenraum  (Vergrößerung  der  Rachenmandel, 
Tubenstenose  oder  d^rgl.)  oder  infolge  von  Ungeschicklichkeit  oder  psychischer  Unruhe 
ausbleiben,  und  dann  eine  Ruptur  des  Trommelfelles  erfolgen.  Die  meisten  Taucher, 
auch  die  mit  Helm  tauchenden,  leiden  deswegen  früher  oder  spater  an  ihrem  Gehör 
Schaden. 

Es  map;  hier  gleich  angefügt  werden,  daß  viel  schwerere  und  ganz  andersartige 
Störungen  dadurch  auftreten  können,  daß  der  Luftdruck  rasch  sinkt.     Unter  nor- 
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malen  Verhältnissen  erfolgt  die  Entlastung  des  Trommelfelles  von  auBen  und  i:- 
her  gleiehzc^itig.  Veränderungen  an  der  Tubo  können  allerdings  auch  hier  den  .'.> 
gleieh  hindern,  zu  Rupturen  des  Trommelfelles  kommt  es  aber  auch  dann  nur:  / 
sei  ton,  in  der  Regel  werden  nur  kleine  Blutextra  vasate  konstatiert.  Viel  schlini- 
Folgen  hat  der  Umstand,  daß  bei  höherem  Luftdruck  größere*  Saueratoffmengc  - 
Blute  alworbiert  ii-urden,  die  bei  niedrigerem  Luftdruck  schnell  wieder  aus  dem  F.: 
frei  werden;  dabei  entstehen  Extravasate  und  Zerreißungen  in  der  Umgeban:  - 
Gefäß.^  Die  Hauptwirkung  äußert  sich  unter  diesen  Umständen  nicht  im  JfKri  j 
sondem  in  den  Lab^Tinthgebilden,  die  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Rückenmark  li 
änderte  zarte  nerv^öse  Organe  durch  die  austretenden  Luftblasen  schwer«?  Z^^ritöru::;-: 
erleiden  können  (vergl.  die  Untersuchungen  von  Alt  etc.  und  P.  Koch). 

Trommelf  eil  Verletzungen  bei  Schädelbasisfissuren  (vergl.  6x\i-: 
Band,  Abschn.  I,  Kap.  4)  müssen  gleichfalls  meist  als  bewirkt  durcb  ::• 
liirekte  Gewalt  angesehen  werden.  Die  Fissuren  der  Schädelbasis  veria-:::^ 
sehr  oft  durch  das  Tegmen  tympani  und  durch  den  Annulus  tympari-r.- 
oder  dessen  Nachbarschaft  hindurch.  Dann  gibt  das  Trommelfell  bei  er 
plötzlich  eintretenden  Verscliiebungen  der  Fissurränder  leicht  nach.  R- 
Zerreißungen  können  dann  zwar  an  den  verschiedensten  Stellen  lie^r: 
kommen  aber,  wie  es  scheint,  am  häufigsten  an  den  Rändern  der  MrL- 
bran  vor  und  greifen  oft  noch  auf  die  Gehörgangswand  über;  abges^hr: 
davon  zeigen  sie  die  gleichen  Eigenschaften  wie  alle  anderen  traumatisch-r:. 
Perforationen.  8ie  erlangen  aber  eine  besondere  Bedeutung  dadurci. 
daß  gleiclizeitig  ein  analoger  Einriß  an  der  Dura  erfolgen  kann.  Es  folr 
dann  der  ursprünglich  selu  heftigen  Blutung  ein  Ausfluß  von  Cerebn»- 
Spinalflüssigkeit  nach,  und  auf  dem  gleichen  Wege,  wie  diese  austm:. 
können  auch  Infektionserreger  in  die  Schädelhöhle  einwandern. 

Verletzungen  des  Trommelfelles  und  der  Paukenhöhle  durch  direkt-' 
Gewalt  sind  wesentlich  seltener,  ziehen  aber  oftmals  sehr  schwere  Folg^ 
zustände  nach  sich.  In  der  Regel  erfolgen  sie  in  der  Weise,  daß  jemAih: 
mit  einem  Instrument  im  Ohre  herumstochert,  plötzlich  den  Kopf  b^ 
wegt  oder  angestoßen  wird,  und  dabei  dieses  Instrument  durch  das  Trom- 
melfell hindurchstößt.  Denmächst  die  häufigsten  Verletzungen  erfolgte 
durch  Eindringen  von  Strohhalmen,  feinen  Baumzweigen  oder  dergL 
die  allerhäufigsten  und  unheilvollsten  aber  durch  ungeschickte  Extrak- 
tion s  versucht»  l)ei  vermuteten  oder  vorhandenen  Fremdkörpern.  Bei  sol- 
chen Verletzun<i:en  kann  das  schuldige  Instrument  je  nach  seiner  Richtunc 
entweder  bis  an  die  Labyrinthwanil  der  Paukenhöhle  und  durch  die»*, 
besonders  durch  das  Foramen  ovale,  hindurch  ins  Labyrinth,  oder  ander- 
seits durchs  Tegmen  tympani  hindurch  in  den  Schädel  hineindringe&. 
Ist  das  Labyrinth  verletzt,  so  pflegen  mit  großer  Heftigkeit  und  Plöti- 
liflikeit  S(  hwiiidelempiindungen,  Nausea,  und  gleichzeitig  meistens  sehr 
li»-ftij:e  .sul)jektive  ( ieln")rsenipfindung(Mi  aufzutreten.  Die  Patienten  fallen 
um,  wrnn  sie  sich  nicht  ir<reji(lwie  halten  können,  und  können  wocheß- 
laiij:  am  Stt-heii  um!  Sitzen  behindert  sein.  Nach  einigen  Tagen  oder 
2  -  4  WOcJien  las.«<en  (li<»  Miirmisrhen  Erscheinungen  nach,  und  zumeii^ 
wird  iilsdann  erst  <lie  scliwiTe  Schädigung  di'S  Gehörvermögens,  in  der 
Ke^'i'!  <|is>cii  v(»ll>iiindi«:e  Aiifliebuiig  koMstaliert.  Durch  eine  solche  Ver- 
Irtzur  •_'  l.;ii.^!.  w-iiii  j-iiH'  Infi  ktion  des  ljal)yrinthes  oder  der  Paukenhöhle 
irl'i'.ii/iiiiL'  mIoIlM'-,  ofli-r  i-iiie  Otitis  media  schon  vorher  bestand,  auch 
i-iiic    LiilivrihTiii:  i.-.   und    vhü   dieser   aus  durch  den  Porus   acusticus  in- 
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temus  oder  dnrch  den  Aquaeductus  Cochleae  hindurch  eine  Infektion  der 
Meningen  veranlaßt  werden.  Solche  Infektionen  können  sehr  stürmisch 
verlaufen  und  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führen.  In  der  Regel  ziehen 
sie  sich  über  Wochen  und  Monate  hin  und  gelangen  manchmal  dann 
noch  zur  Heilung,  allerdings  in  der  Regel  unter  dauerndem  mid  voll- 
ständigem Verlust  des  Gehör  vermögen  ß  auf  dem  betreffenden  Ohre.  Ver- 
letzungen durch  direkte  Gewalt  betreffen  meist  das  Veatibulum,  die  durch 
Schädelbasisfissuren  in  der  Regel  die  halbzirkelförmigen  Kanäle,  beson* 
ders  den  lateralen  Bogengang,  seltener  ist  die  sehr  feste  und  massige 
knöcherne  Schneckenkapsel  einer  Verletzung  ausgesetzt.  Blutungen  in 
die  8chneckengänge  kommen  aber  ebenso  wie  in  die  Bogengänge  recht 
häufig  dabei  vor.  Bei  der  zarten  Beschaffenheit  der  labyrinthären  Ner- 
venendigungen be%virkt  eine  solche  Blutung  gewöhnlich  vollständige  Zer- 
störung der  Xervensubstanz. 

Die  Diagnose  von  Trommelfellrupturen,  seien  sie  nun  auf  direk- 
tem oder  indirektem  Wege  entstanden,  hat  ihre  Schwierigkeit.  Sieht 
man  den  Verktzten  bald  nach  dem  Trauma,  so  ist  in  der  Regel  der  Ge- 
hÖrgang  mit  Blutgerinnseln  erfüllt,  oder  wenigstens  die  Ruptur^telle  von 
einem  solchen  verdeckt.  Eine  vollständige  Reinigung  des  Gehörganges 
ist  im  allgemeinen  nur  möglich,  wenn  man  die  Spritze  zu  Hilfe  nimmt; 
das  ist  aber  stets  zu  verbieten.  Bei  enier  solchen  frischen  Verletzung  ist 
ja  die  Feststeilung  ihrer  Ausdehnung  und  Lokalisation  von  geringer  Be- 
deutung: man  kann  sich  mit  der  Tatsache  begnügen,  daß  eine  stärkere 
Blutung  aus  der  Gehörgan gswandmig  nur  selten  erfolgt,  und  daß  des- 
halb, wo  eine  solche  eingetreten  ist,  eine  Trommelfell  Verletzung  sehr  walir- 
scheinlich  ist.  Liegt  an  der  Feststellung  des  Sitzes  der  Perforation  sehr 
viel,  so  kann  man  durch  vorsichtiges  Austupfen  mit  Wattebäuschen  sich 
zu  helfen  suchen:  im  allgemeinen  wird  auch  dies  nicht  nötig  sein.  Be- 
kommt man  aber  kurz  nach  einer  Verletzimg  den  Ort  derselben  zu  Ge- 
sicht, so  sieht  man  in  der  Rege!  nur  einen  der  Perforation  entsprechen- 
den, fast  stets  eekr  miregelmäßig  gestalteten  dunklen  Fleck  oder  Streifen, 
in  dessen  Umgebung  das  Trommelfell  eventuell  stark  hämorrhagisch  ge- 
färbt ist,  während  es  in  der  weiteren  Umgebung,  je  nach  der  Vorgeschichte 
des  Verletzten,  sich  mehr  oder  weniger  normal  erweist.  Oft  ist  selbst  ein 
großes  Loch  nur  schwer  zu  sehen,  wenn  die  Blutung  gering  ist:  die  re- 
aktionslose mediale  Pauken  höhlen  wand  unterscheidet  sich  in  der  Farbe 
kaum  vom  Trommelfellrest.  Man  versäume  n  i  e  ,  die  Lupe  zu  benutzen! 
DiG  meisten  Rupturen,  abgesehen  von  denen  bei  Basisbrüchen,  liegen  in 
der  intermediären  Zone,  annähernd  in  der  Mitte  zwischen  Hammergriff 
und  Annulus  t>iupanicus;  sie  kommen  im  übrigen  an  allen  Teilen  des 
Trommelfelles  ziemlieh  gleich  häufig  vor,  ihre  Größe  ist  außerordentlich 
verschieden.  Meist  sind  ihre  Ränder,  der  Entstehungs weise  entsprechend, 
unregelmäßig  zackig  begrenzt;  selten  ist  ein  ganz  kleines  rundes  Loch 
oder  eine  ganz  feine  glatte  Spalte  zu  konstatieren.  Die  blutige  Suffusioii 
des  Trommelfelles  kann  sehr  ausgedehnt  sein.  Meistens  liegt  nur  eine, 
selten  mehrere  Perforationen  vor.  Sind  Rupturen  auf  beiden  Seiten  vor- 
handen, so  ist  die  Verletzmig  in  der  Regel  beim  Tauchen  oder  durch 
Explosionen  entstanden.  Rupturen  durch  Ohrfeigen  ftnden  sich,  der 
Rechtshändigkeit  der  meisten  Menschen  wegen,  in  der  Regel  am  linken  Ohr. 
Häulig  hat  man  bc*i  traumatischen  Trommelfell  Perforationen  mit  gerichtlichen 
Gutachten  zu  tun:  oft  ist  es  dann  sehr  schwer  festzustellen,  ob  die  betroffenen  Pntient«n 
Hnnilliiich  ^l^^^  praktisrlien  rbirmgic.    3.  Aufl.    l,  23 
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mit  der  Bc^hauptung.  daß  durch  den  Schlag  oder  Unfall  eine  Gshörätöniog  L:- 
gefülirt  wurde,  recht  haben.    Am  schwersten  ist  das,  wenn  nach  der  VerietZLn; 
Paukenhöhle  infiziert  ist,  und  danach  eine  Eiterung  durch   längere  ZAi  b-sTi^'. 
hat,  ehe  das  Gutachten  eingefordert  wird.   Es  kommt  sehr  häufig  vor,  daß  P^t:.:: 
mit  s'cher  ganz  alten Mittelohreit^rungon  und  mit  sicher  vorder  VerletzuLii  > : . 
stark  herabgesetztem   Gehör  vermögen  nachträglich  diese    Schwerhörigkeit  au:  ; 
Trauma  zurückfüliren,  um  irgend  einen  Schadenersatz  zu  erhalten.     Oft  wiri  i. . 
durch  das  Trauma  erst  die  Aufmerksamkeit  des  Betroffenen  auf  die  vorher  >:. 
dag;^wesenc  G«:?hör8törung  gelenkt.    Handett  es  sich  hei  der  B:?sichtigung  laM:. 
der  Verletzung  um  eine  eitrige  Mittelohri^ntzündung  mit   erheblichen  Tromm-!' 
Zerstörungen,  so  wird  man  meistens  eine  traumatische  Entstehung  für  sehr  un^'^' 
Ächeinlich  erachten  können;  immerhin  ist  ein  sicherer  Anhaltspunkt  zur  Ahlfhc^ 
derartigL^r  B?hauptungen  kaum  jo  zu  gewinnen.    Ist  erst  kurze  Zeit  seit  dem  Tr^:: 
verflossen  und  eine  Eiterung  auf  dem  betreffenden  Ohro  vorhanden,  so  kann  fü:  i 
traumatisch«^  Entstehung  der  Umstand  sprechen,  daß  an  dem  Trommelfell  bl.r. 
Verfärbungen  noch  wahrzunehmen  sind,  auch  an  der  Gehörgangswand  können  b^L ' 
rhagische  Verfärbungen  vorhanden  sein  (solche  kommen  aber  auch  b?i  roin  inf.-ki "- ; 
Otitiden,  speziell  bei  denen  nach  Lifluenza,  vor!).    Sind  sehr  ausgi^ehnte  Vtrvi . 
Hungen  des  Hammers  zu  konstatieren,  oder  zeigen  die  Perforationsrander  ein^  *-' 
fallende  Abrundung  oder  reichliche  Granulationsbildung  bereits  innerhalb  der  »r-! : 
Woche  nach  dem  angeblichen  Trauma,  so  kann  man  ohne  weiteres  annehmen,  iw 
hier  eine  ältere  Mittelohreit<?rung  als  Ursache  der  etwa  vorhandenen  SchwerbÖrä 
anzusehen  ist.     In  vi(den  Fällen  wird  man  aber  mehr  auf  die  Zuverlässigk.  *:  ■>' 
Patienten  in  B.'zug  auf  ilire  Angaben  im  allgemeinen  geben  müssen;  der  obji-kt- 
Befund  reicht  sehr  häufig  nicht  aus,  um  die  Diagnose  zu  siehem. 

Für  (He   Therapie   bei   traumatischen   TrommelfellperforariccK 
gilt  liauptsächlicih  der  Grundsatz  ,,ne  noceas**.     Selbst  sehr  ausgedeh:.:- 
derartige  Perforationen   zeigen   eine   große  Heilungstendenz,    kleine  cii: 
oft  schon  in  wenigen  Tagen  wieder  verschlossen.    Störungen  der  Heilun: 
erfolgen  im  allgemeinen  nur  durch  unzweckmäßige  Behandlung,  bei  d'* 
die  im  normalen  Zustande  keimfreie  (P  r  e  y  s  i  n  g)  Pauken höhlenschleii:- 
haut  infiziert  \yurde.     Das  Unzweckmäßigste  in  der  Richtung  sind  Aiir 
si)ülungen  des  Gohörganges,  die  leider  von  Laien  und  Ärzten  fast  reg^ 
mäßig  zur  Entfernung  des  Blutes  vorgenommen  werden.      Es  ist  läng?! 
nachgewiesen    und   allen  Otiatern  wohl  bekannt,  daß   solche   Ruptur^: 
wenn  sie»  unbehandelt  bleiben  und  vor  Beschmutzung  beschützt  werde- 
st ets  glatt  heilen.    Es  genügt  im  allgemeinen,  das  Ohr  durch  einen  Wane 
bausch  zu  verschliv^ßen,  und   wenn   man  sein   Gewissen    ganz  beruhispcL 
will,  eventuell  einen  kompletten  asei)tischen  Verband  darüber  zu  legfL 
Jrde   Sj»ülun<^,   au<'h   mit   antiseptischen  Flüssigkeiten,   ist    unnötig  uso 
.schädlich.    Am  allers(rhädlichsten  sind  derartige  Prozeduren,  wenn  es  si»! 
um    Scliä(l('lbasi.siis.suren   neben   Trommelfellruptur  handelt.      Tritt  uacL 
solrln'ii  Verietzungrn  eine  M<*ningitis  ein,  und  sind  vorher  derartige  Au.*- 
hpüluri«r«'n    vorj^cnominen   worden,   so   wird   man  stets   geneigt   sein,  wi 
dics"    SpiihinjiiMi    die    Konij)likati()n    zurückzuführen.      Allerdings  kam 
natiirlii'lL  uiich  oHih*  Spülun«^«Mi  <Mne  JIiMiiiigitis  entstehen.     Diese  Gelah: 
i>t.   I)i-.-o)i(j.i>   ^rrnM.   wenn    vor  «irr   Verletzung  bereits   eine    Ohreiterung 
l)'-.--ta:  <l :  il'i'Mi  Err.'*;('r  kürjin'n  dann  (lurch  die  Spalten  zu  den  Meningei 
voiilrii.L'' Ji.      Dalj     intin     untrr     solrluMi    l'mständen     durch    Eröftiimg 
drr    (  ciliila"     iHid     (h's    Antruni     dirse    S*krete    imschädUch     niaclLeii 
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und  eventuell  auch  durch  Aufsuchen  der  Stelle,  an  der  die  Infektion 
das  Schädelinnere  erreicht  hat,  eine  letale  Meningitis  verhüten  kann,  ist 
in  Abschnitt  II  dieses  Bandes  genauer  erörtert. 

f)  Verletzongen  der  Paukenhöhle. 

Diese  Verletzungen  sind  zum  Teil  schon  soeben  erwähnt.  Es  wäre  hier  noch 
darauf  hinzuweisen,  daß  gelegentlich,  wenn  auch  ziemlich  selten,  Frakturen  des 
Hammers,  und  zwar  in  der  Regel  etwa  in  der  Mitte  seines  Griffes,  noch  seltener 
Frakturen  des  langen  Amboßschenkels  dabei  vorkommen  können.  Solche  Frakturen 
heilen  manchmal  mit  starker  Dislokation  der  Fragmente,  und  dadurch  kann  später 
die  Schwingungsfähigkeit  dieser  Knöchelchen  erheblich  leiden.  Auch  die  nach  solchen 
Verletzungen  oft  eintretenden  Verwachsungen  zwischen  den  lädierten  Knochen 
und  den  umgebenden  Schleimhautfalten  können,  namentlich  wenn  sie  in  der  Um- 
gebung des  Steigbügels  liegen,  erhebliche  Gehörstörungen  herbeiführen.  Eine 
Möglichkeit,  Dislokationen  bei  der  Heilung  des  Bruches  zu  verhüten,  läßt  sich  kaum 
denken ;  man  kann  aber  Ankylosen  und  Verwachsungen  verhüten  durch  orthopädische 
Maßnahmen:  passive  Trommelfellbewegungen  durch  Luft  Verdünnung  und  -Verdich- 
tung im  äußeren  Gehörgang  oder  dar  Tuba. 

g)  SchuBverletzungen  des  Ohres. 

Durch  Schußwaffen  erfolgende  Verletzungen  verdienen,  obwohl  sie 
am  Ohr  sehr  selten  zur  Beobachtung  gelangt  sind,  eine  gesonderte  Be- 
sprechung wegen  ihrer  Eigenart.  Gelegentlich  wird  durch  Projektile  die 
Ohrmuschel  oder  der  Gehörgang  verletzt;  meist  handelt  es  sich  entweder 
um  einen  Streif-  oder  Prellschuß,  oder  das  Geschoß  dringt  durch  die 
Muschel  und  weiterhin  irgendwo  in  der  Nähe  in  den  Knochen  ein.  Durch 
einen  besonderen  Zufall  kann,  meist  bei  Nahschüssen,  ein  Geschoß  gerade 
in  der  Richtung  des  Gehörganges  treffen;  es  bleibt  dann,  wie  es  scheint, 
wenigstens  bei  den  früher  gebräuchhchen  Schießwaffen,  meistens  im 
knöchernen  Gehörgang  stecken  und  schließt  diesen  bei  seinem  Vordringen 
luftdicht  ab.  Es  bewirkt  dabei  eine  starke  Einwärtsdrängung  oder  Zer- 
trümmerung des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchenkette :  oft  kommt 
es  zu  schweren  Labyrintherschütterungen,  selbst  zu  völliger  Aufhebung 
des  Gehörvermögens,  die  nach  mehreren  Wochen,  manchmal  auch  schon 
nach  Tagen,  verschwinden  kann,  gelegentlich  aber  auch  dauernd  bleibt. 
Bei  den  modernen  Schußwaffen  mag  das  Geschoß  öfter  auch  auf  diesem 
Wege  tiefer,  in  die  Paukenhöhle  und  das  Labyrinth  eindringen;  bei  den 
bisher  gebräuchlichen  gelangte  es  dahin  im  allgemeinen  nur  durch  die 
Warzen fortsatzzellen,  besonders  wenn  diese  stark  entwickelt  sind,  oder 
vom  Munde  bezw.  der  entgegengesetzten  Körperseite  aus.  Dabei  erfolgen 
dann  in  der  Regel  ausgedehnte  Fissuren  und  Splitterimgen  des  Schläfen- 
beines und  der  Schädelbasis  überhaupt,  eventuell  begleitet  von  Facialis- 
lähmung  und  Labyrinthstörungen.  Unter  Umständen  kann  dann  auch 
die  Tuba  durch  das  Geschoß  zerstört  oder  mechanisch  verlegt  werden, 
und  so  eine  Gehörstörung  resultieren. 

Dringt  das  Projektil  von  vorne,  durch  die  vordere  Gehörgangs  wand 
ein,  80  stehen  meist  ausgedehnte  Zerstörungen  am  Kiefergelenke  im  Vor- 
dergrunde. In  die  Paukenhöhle  und  das  Labyrinth  werden  dann  im 
allgemeinen  nur  kleine  Geschoßteilchen  versprengt. 
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Jedes  in  den  Mittelohrräumen  steckenbleibende  Geschoß  dürfte  fru:' 
oder  später  eine  Eiterung  in  diesen  hervorrufen. 

Eine  Kugel  im  äußeren  Gehörgang  wird  durch  den  Ohrenspiegel  \>:¥i' 
zu  erkennen  sein;  steckt  sie  anderswo  im  Schläfenbein,  so  wird  dieF«^- 
stellung  ihres  Sitzes,  falls  z.  B.  eine  Mittelohrentzündung  oder  eint  L- 
cialislähmung  eintritt,  sehr  erwünscht,  aber  auch  sehr  schwer  sein.  Dar-: 
die  Röntgenstrahlen  darf  man  in  dieser  Richtung  wohl  Fort^hrin-^  ?: 
warten,  aber  allerdings  setzt  die  anatomische  Beschaffenheit  dieser  (^gti. 
der  Untersuchung  mit  ihnen  große  Schwierigkeiten  entgegen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  einer  späteren  Eiterung  wird  mas  Lx 
ganz  ausnahmsweise  Geschosse  in  den  Mittelohmebenräumen  ruhig  -i:- 
heilen  lassen  dürf>?n :  in  der  Regel  ist  ihre  baldige  Extraktion  zu  empfehr: 
unbedingt  nötig  ist  sie,  wenn  das  Geschoß  in  der  Paukenhöhle  oder  ihr- 
Nachbarschaft  steckt,  und  besonders,  wenn  gleichzeitig  eine  LabräTl 
Verletzung  oder  eine  Basisfissur  angenommen  werden  darf. 
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Kapitel  3. 
Entzündliche  Erkrankungen  des  Ohres. 
a)  Entzündliche  Erkrankungen  des  äofieren  Ohres. 

An  der  Ohrmuschel  kommen,  wie  bereits  erwähnt,  chroaiirt 
entzündliche  Prozesse  am  Knorpel  bezw.  Perichondrium  nach  Traniot 
zur  Beobachtung,  deren  infektiöse  Natur  zweifelhaft  erscheint;  sie  ver- 
laufen zumeist  ohne  wesentliche  spontane  Schmerzen,  niur  mit  ömc 
lästigen  Gefühl  von  Spannung  und  Hitze.  Die  Muschel  schwillt  «ik 
an,  ihre  Haut  ist  gerötet,  auf  Druck  empfindlich.  Der  Prozeß  spiehs^- 
meist  auf  der  lateralen,  konkaven  Oberfläche  ab;  seine  Heilung  erfok 
gewöhnlich  nach  längerem  Bestände  unter  starker  Narbenschrumpfnj^ 

Kommen  Infektionserreger  zur  Mitwirkung,  wie  das  besonders  w« 
nach  operativen  Traumen  (z.  B.  gelegentlich  nach  .Jtadikaloperatioaeii' 
aber  auch  nach  Allgemein infektionen  (z.  B.  Erysipel,  Variola)  gesA^ 
wurde,  so  treten  heitige,  oft  ausstrahlende  Schmerzen  auf,  Schwelhitf 
und  Rötung  der  Muschel  sind  viel  ausgesprochener,  und  meist  komintf: 
bald  zur  Abszcdiorung.  Auch  hierbei  ist  die  konkave  Muschelseit«  h«- 
fig<'r,  gi'h'gentlirh  abcT  auch  die  mediale  Fläche  bv.^troflEen.  Nach  ?{«• 
taner  (kler  künstlicher  Entleerung  der  Abszesse  heilt  die  ErkraDknc 
iintiT  Xarbrnbildung,  und  wenn  nicht  sehr  frühzeitig  inzidiext  wurde. 
iintjT  liälilifluT  Entsti^llung. 

Die  Therapie  \nr(l  sich  nur  in  ganz  leichten  Fällen  auf  -laO" 
phlogistisr'h'^"  Malinahnien  besr-hräiiken  dürfen:  ist  eine  AbsJBediefUU 
aucli  jiur  zu  vernmten,  so  muß  wegon  der  Entstellungsgefahr  schleonifS 
iiizidi'it  w-j'd<'n. 

AJiiiH<Ji  n,  «1»  r  niJ'hr  clirojrsclK-n  Verlauf  zt.*Jgt  d'e  sehr  seltene  -  tubeikdw 
P.  T'clioii'Ir  t:<:  s':*  kann  zu  uiiHit'jri'n  tumorart'e;»n  Auftrc^ibungen  führen,  rfiefl» 
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Vereiterung  eintritt;  da  die  Erkrankung  gelegentlich  Hch&inbar  völlig  gesunde  Men- 
schen betriflft,  so  liegen  deshalb  diagnostische  Irrtümor  sehr  nahe. 

Gleichf&lla  ähnliche  Bilder  entstehen  bei  dem  Aiiftr.'ten  von  Gichtknoten;  die 
Schmerzen  arnd  dab?i  meist  nicht  so  arg,  wie  z.  B.  an  der  großi'n  Z?he,  abtT  doch  heftig 
genug;  sobald  der  Tophus  sich  vollständig  ausgebildet  hat,  pflegen  sie  zu  schwinden. 

Sonst  kommen  an  der  Ohrmuschel  am  häufigsten  Eki?me  vor,  veranlaßt  b&- 
Honder.-*  oft  durch  S?borrho?a  oder  Pediculoiis  capitis,  ferner  durcJi  allerlei  äuö??ri», 
chemische,  thermische  oder  meehaniäche  Schädlichkeiten,  deron  Aufzählung  hier  zu 
weit  führi-n  würdf.  Weiterhin  vermag  Httlrkere  Eiterentleerung  aus  dem  Gehör- 
gange b.'i  3Iittelohrentziindungen,  namentlich  an  der  zarten  Haut  von  K'iidem, 
durch  ^ra^ceration  der  Epidermis  Ekzeme  zu  veranlassen.  In  beiden  Fällen  ist  der 
Gahörgang  meist  mitbeteiligt,  besonders  bei  der  nässenden  Form  des  Ekzems, 
Trockene,  schuppende  Ekzeme  sind  hier  seltener  und  bewirken  auch  weniger  Stö- 
rungen, namentlich  keine  starken  Schmerzen,  Der  mit  ihnen  verbunden^'  Juckreiz 
kann  aber  3Ianipulationen  im  Gehörgang  veranlassen,  die  ihreri3(»its  eine  schmerzhafte 
Otitis  extc^ma  nach  sich  ziehen  können.  Die  vielen  anderen  Hauterkrankungen, 
die  an  der  Ohrmu schert  so  gut  wie  an  jedem  anderen  Ort-e  der  Gesichtshaut  sich  ge- 
legentlich finden  und  hier  wie  dort  gleichartig  aussehen  und  verlaufen,  bedürfen 
keiner  besonderen  Bvisprechmig. 

Furunkel  sind  an  dt^r  nur  mit  ganz  feinen  Flaumhärchen  besetzten  Haut  der 
Muschel  sehr  selten*  Ihnen  ähnlieh  sehen  aber  entzündete  Talgdrüsen»  bezw. 
Komedonenbälge.  Solche  können  besonders  in  der  Cavitas  eoncha:*  bedeutende 
Dimenstonen  erreichen,  bis  erbson-  und  selbst  bohnengroße,  dünnwandige  Abszesse 
darstellen.     Über  Diagnose  und  Behandlung  sind  besondere  Angaben  überflüssig. 

Mehr  Interesse  bieten  die  Eiitziinduirgen  de-s  G  e  h  ö  r  g  a  n  g  e  s  ,  von 
denen  raan  diffuse  und  zirkumskripte  Formen  zu  miterseheiden  pflegt. 
Die  diffuse  entsteht  meiatena  durch  die  Einwirkung  aus  dem  Olire  ent- 
leerten EiterB,  seltener  durch  ätzende  Substanzen  rxler  scharfe  Medi* 
Teamente  (z.  B.  Karbolsäure-  oder  Jodoformpräparate),  als  eine  meist  sehr 
ßchm  erzhafte  Anschwellung  der  Gehörgangs  wände,  die  zu  starker  Ver- 
engertmg  und  selbst  Verschluß  des  Ganges  führen  kann. 

Eigentümlich  ssnd  die  Schimmelpilz  mykosen,  die  aber,  wenigstens 
bei  uns.  Jetzt  selt^^n  geworden  sind.  Die  verschiedensten  Pilzarten  (vergl.  Sieben- 
mann) bilden  dabei  weiche,  oft  krümliche,  mechanisch  leicht  entfernbare,  danach 
^ber  Mch  leicht  wieder  bildende  Membranen,  die  den  ganzen  Gehörgang»  namentlich 
in  dtr  Tiefe,  überziehen  und  auch  das  Trommelfell  betieeken  können.  Unter  ihnen 
ist  die  Wand  des  Ganges  intensiv  gerötet  und  stark  gesehwollen.  M:?ist  ist  dabei 
starker  Juckreiz,  seltener  heftige  Sehmerzen,  zuweilen  leichtesi  Fieb;^r  vorhanden. 
Die  Pilzrasen  können  zu  Verwechslungen  mit  diphtheritischen  Membranen  oder 
Ätzaehorfen  Anlaß  geben,  unterscheiden  sich  abi^r  von  diesen  oft  dadurch,  daß  sie 
mit  den  verschieden  gefärbten  Konidien  der  betri'ffendcn  Pilzart  iib:^rall  oder  »telSen- 
weLse  dicht  bi^sät  sind;  an  den  ausgespülten  oder  sonstwie  entfernten  Membranen 
lassen  sich  bei  Zusatz  von  Kablauge  die  Hjphen,  eventuell  auch  die  Konidien,  leicht 
nachweisen»  Diese  Mykosen  verlangen  die  Anwendung  desinfizierender  Mittel,  wie 
Karbolglyzertn  (10  Fro/.ent)  oder  Salizylsauresipiritus  (1  Prozent)»  reiner  Alkohol 
oder  dergh,  ohne  die  die  Erkrankung  sieh  sehr  lange  hinziehen  kann. 

Im  Übrigen  gilt  für  die  Behanditmg  und  Diagnose  der  diffusen  Otitis 
externa  dasselbe  wie  für  die  viel  häufigere  zirkumskripte  Form. 

Diese,  die  Furunkel,  sind  denen  der  äußeren  Haut  ganz  analog, 
aber  der  nekrotische  Pfropf  ist  meist  klein  und  nicht  leicht  erkennbar, 
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so  daß  man  oft  nur  eine  knotige  Anschwellung  der  Gehco. 
wand  sieht;  die  meist  starke  kollaterale  Schwellung  der  übrigen  (••: 
gangswand  läßt  sogar  den  umschriebenen  primären  Infektionsherii  : 
ganz  in  den  Hintergrund  treten.  Die  meisten  Furunkel  entstehen  d" 
Herumstochern  im  Gehörgange  mit  den  verschiedensten  Instnimrri*. 
Mäiiner  benützen  dabei  mit  Vorliebe  Federhalter,  Bleistifte,  Zahnsto: 
Streichhölzer,  das  weibliche  Geschlecht  fast  stets  Haar-  oder  .Str 
nadeln.  Entsprechend  der  häufigeren  Anwesenheit  von  Infektionserrn:-: 
an  den  von  Männern  benützten  Instrumenten  sind  bei  diesen  auch  . 
Furunkel  häufiger  als  bei  Frauen.  Besonders  leicht  erfolgt  die  Infehj 
wenn  eitriges  Paukenhöhlensekret  im  Gehörgang  vorhanden  ist.  R. 
nisch  verläuft  der  Furunkel  des  äußeren  Gehörganges  ebenso  wie  ar.  l- 
deren  Hautstellen  und  heilt  nach  spontaner  oder  künstlicher  Entleer::, 
des  Pfropfes  rasch.  In  der  Regel  folgen  aber  eine  ganze  Reihe  von  F 
runkeln  aufeinander,  denn  bei  der  Enge  des  Ganges  infizieren  die  entlerr-. 
Pfropfe  leicht  neue  Stellen. 

Da  diffuse  wie  zirkumskripte  Otitis  externa  bei  Diabetikt:. 
auch  in  frühen  Stadien,  vorkommt,  so  versäume  man  niemals  dieULt-: 
suchur.g  des  Urins! 

Die  Diagnose  der  Otitis  externa  ist  gewöhnlich  leicht :  bei  .-:* 
starker  Schwellung  des  Gehörganges  ist  aber  die  £infühning  selb?:  x 
feinsten  Spekula,  sowie  die  Geradestreckung  des  Ganges  und  deshalb  ■:-: 
Einblick  aufs  Trommelfell,  damit  A\'ieder  der  Ausschluß  einer  Otitis  nwi. 
bisweilen  unmöglich.  Tritt  in  solchen  Fällen  eine  bedeutende  Scbwellui: 
der  umgebenden  Weichteile,  namentlich  in  der  Gegend  des  WarzecrV- 
Satzes  ein,  so  kann  es  sehr  schwer  werden,  zu  entscheiden,  ob  die*/  J> 
Folge  einer  Otitis  externa  oiler  einer  sie  begleitenden  MittelohrentzÜDii'j: 
ist.  Da  nun  di(i  ersteren  „periaurikulären"  Entzündungen  in  der  R'^: 
zurückgehen,  jedenfalls  etwas  Zuwarten  dabei  nicht  schadet,  eine  Prr- 
Ostitis  am  Warzenfortsatz  aber  ein  chirurgisches  Eingreifen  drinjr?'::: 
fordert,  so  ist  gerade  hier  die  Differentialdiagnose  besonders  wichti: 
Man  muß  dazu  aber  oft  auf  Xebenumstände  zurückgreifen. 

\'or  allem  ist  zu  beachten,  daß  eine  intensive  Gehorstörung  rx: 
dann  bei  Otitis  externa  auftritt,  wenn  ein  luftdichter  Abschluß  des  (^ 
hörganges  erfolgt  ist.  Diesen  kann  man  aber  oft  durch  Einführung  eh^- 
feinen  Spekulums  oder  durch  Reinigung  des  Ganges  beseitigen:  r^^ 
schwindet  dabei  die  Schwerhörigkeit,  so  ist  die  Diagnose  klar,  dem 
selbst  eine  leichte  Mittelohrentzündung  zieht  eine  deutliche  Höretömif 
nar-h  sich. 

Weiten»  Anhaltspunkte  gibt  die  Lokalisation  der  Schwelliujgen  iü 
der  Xaf'hbarscluift.  Das  L\nn])hst romgebiet  des  äußeren  Ohres  entleer 
sich  zum  großi'u  Teile  in  die  s(  hr  konstant  in  der  Grube  zwischen  Tragus 
und  Wangt»  gi*lrgenen  ..Glandulae  lymph.  praeauriculares*';  in  die  fe 
«'IxMiso  konstant  auf  der  Sut.  squamo-mastoidea  gelegenen  Driuch« 
scheint  sirh  dagegen  vorzugsweisi»  Lymphe  aus  dem  Mittelohr  zu  ett- 
leen-n.  Srhwelinng  <ler  letzteren  spriclit  daher  für  Mittelohrerkrankimg. 
hl  >|»iit.'n'ii  Stadien  schwillt  <lie  Ilaut  an  den  betreffenden  Stellen  »: 
iM  >|Mzi«'ll  (!!••  Killte  zwischen  Tragus  und  Wange  verstrichen,  so  kans 
rruMi  (iura US  auf  eine  Otitis  externa  schließen,  ohne  aber  deshalb  eine 
.Mitr.-|nlir.'ntziiii«hin.ir  aussch ließen  zu  können.  Ist  aber  diese  Stelle  ver- 
liiüniisniilDiL:  iV'.i.  d'w  Haut  über  {Wm  Warzenfortsatz  dagegen  stark  m* 


Gehörgangsfurunkel.    Periaurikuläre  Phlegmone,    Myringitis.  359 

geschwollen,  00  wird  man  umgekehrt  Erkrankung  des  Mittelohres  und 
seiner  Nebenräume  vermuten  dürfen. 

Schließlich  ist  die  Schwellung  bei  der  Otitis  externa  gewöhnlich  ober- 
flächlich, über  dem  Periost  des  Gehörganges  und  des  Warzenfortsatzes 
lokahsiert,  sie  greift  oft  im  subkutanen  Gewebe  auf  die  dem  Kopfe  zu- 
gewandte, selbst  auf  die  laterale  Muschelfläche  über  und  gleicht  die  retro- 
aurikuläre  Furche  aus.  Bei  Otitis  media  ist  die  Schwellung  auf  dem 
Warzenfortsatze  bedingt  durch  die  begleitende  Entzündung  der  Cellulae 
mastoideae  und  betrifft  deshalb  zunächst  das  Periost,  so  daß  die  Furche 
zwischen  Muschel  und  Warzenfortsatz  erhalten  bleibt.  Die  Ohrmuschel 
wird  im  letzteren  Falle  als  Ganzes  scheuklappenartig  vom  Kopfe  abge- 
drängt, während  sie  bei  reiner  Hautschwellung  mehr  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Lage  verbleibt. 

Alle  diese  Anhaltspunkte  werden  aber  unbrauchbar,  sobald  sich  das 
innere  oder  äußere  Perichondrium  des  Gehörgangsknorpels  oder  gar  das 
ihn  äußerhch  umgebende  Gewebe  an  der  Entzündung  beteiligt.  Es  bilden 
sich  dann  periaurikuläre  Phlegmonen  und  Abszesse  aus,  die 
die  allergrößten  diagnostischen  Schwierigkeiten  machen  können.  In  sol- 
chen Fällen  ist  häufig  die  zur  Vorsicht  dringend  zu  empfehlende  Inzision 
das  einzige  Mittel,  die  Beschaffenheit  des  Knochens  klarzustellen. 

b)  Entzündungen  des  Trommelfells. 

Am  Trommelfell  sind  die  meisten  Entzündungserscheinungen  nur  Be- 
gleiter einer  Otitis  externa  oder  media,  doch  kommt  es  gelegenthch  im 
Verlaufe  der  Infektionskrankheiten,  besonders  der  Influenza,  zu  selb- 
ständigen Entzündungen  der  Membran,  die  sich  dann  fast  stets  unter  dem 
Bilde  der  ,J\Iyringitis  bullosa"  präsentieren.  Stecknadelkopf-  bis  erbsen- 
große Bläschen  entstehen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Trommel- 
felles, zuweilen  zahlreich,  häufiger  einzeln,  und  greifen  manchmal  auf  die 
Gehörgangswand  über. 

Sie  schillern  in  der  Regel  perlmutterartig,  sind  äußerst  zartwandig  imd  ent« 
halten  klare  seröse  Flüssigkeit,  zeigen  zuweilen  aber  auch  eine  dunkelblaue,  selbst 
fast  schwarze  Farbe  durch  Blutbeimengungen  zu  ihrem  Inhalte.  Neben  ihnen  finden 
sich  oft  kleine  in  der  Substanz  des  Trommelfelles  gelegene,  manchmal  auch  die  Gehör- 
gangswände betreffende  Blutextravasate.  Im  A"fft"g  der  Erkrankung  bestehen 
meist  mäßige  Schmerzen,  oft  ist  auch  das  Gehör  etwas  herabgesetzt  und  besteht 
starkes  Ohrenklingen.  Etwaige  Störungen  des  Allgemeinbefindens  dürften  mehr  auf 
die  ursächliche  Allgemeininfektion  als  auf  das  lokale  Leiden  zurückzuführen  sein. 
Nach  einem  oder  zwei  Tagen  sind  die  Symptome  häufig  schon  verschwunden:  die 
Blase  platzt,  wenn  sie  nicht  schon  durch  Anstechen  entleert  war,  oder  trocknet  einfach 
ein.  Dann  sieht  man,  was  vorher  oft  durch  die  Blase  verdeckt  war,  eine  starke  In- 
jektion, besonders  der  hinter  dem  Hammergriff  verlaufenden  Trommelfellgefäße; 
auch  diese  geht  allmählich  zurück,  und  alles  wird  wieder  normal.  Oft  ist  die  Myrin- 
gitis begleitet  von  Tubenkatarrhen,  die  wohl  auch  die  Schuld  an  einer  etwa  vorhan- 
denen stärkeren  Schwerhörigkeit  tragen. 

Die  Diagnose  ist  manchmal  etwas  schwierig  insofern,  als  eine  Mittelohr- 
erkrankung nicht  immer  sicher  auszuschließen  ist.  Man  ist  leicht  geneigt,  die  Blase 
für  das  vorgewölbte  Trommelfell,  bei  stark  hämorrhagischem  Inhalt  selbst  für  einen 
Polyppn  zu  halten,  und  man  wundert  sich  dann  wohl  übor  den  überraschend  günstigen 
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Verlauf.     Noch  leichter  übersieht  man  umgekehrt  die  neben  einer  Myiingiti*  t.: 
handene  Mittelohrentzündung. 

Zur  Therapie  genügt  das  Anstechen  der  Blase!  es  ist,  wenn  man  ii'cy :. 
tief  sticht,  ganz  schmerzlos.  Allerdings  rezidivieren  die  Blasen  oft»  so  dafisiih-: 
Erkrankung  wochenlang  hinziehen  kann. 

c)  Entzündliche  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  nnd  ihrer  Nebanrtmu. 
A.    Die    akute   Otitis  media. 

Entzündungen  der  Paukenhöhlenschleimhaut  entstehen  gewöhnlich  entv^: 
von  einer  Infektion  des  Gesamtorganismus  aus  oder  durch  Fortleitung  einer  £c:- 
zündung  vom  Pharynx  aus  durch  die  Tuba  Eustachii  hindurch.  Seltener  sind  •>- 
tiden  durch  eine  Infektion  nach  Trommelfellverletzung»  und  sehr  grofie  Rahi^: 
solche,  die  von  einer  Erkrankung  im  Schädelinnercn  oder  im  Liab3rrinth  aus  entdie^i 
Die  letztgenannte  Form  bietet  nur  cm  speziell  ohrenarztliches  Interesse;  die  Oii:- 
nach  Trommelfellverlctzungen  ist  zwar  für  den  Chirurgen  und  den  Gercfatarr 
wichtig ,  weicht  aber  in  ihrem  Bude  nur  wcn*g  von  den  anderen  Formen  ab.  -o 
daß  wir  uns  darauf  beschränken  können,  ihrer  kurz  En»'Shnung  zu  tun. 

Mittelohrentzündungen  durch  .Jiämatogcno  Infektion"  (M  o  o  s)  kommen  » 
ziemlich  b?i  allen  akuten  und  bei  einem  groß?n  Teil  der  chronischen  InfektioDskruü- 
heit:>n  vor.  Jedoch  ist  in  sehr  vielen  derartigen  Fällen  durch  die  Allgemein^nfeb-x 
auch  eme  Entzündung  des  Pharynx  oder  der  Nase  bedingt,  und  deshalb  ist  meisMb 
die  Entstehung  von  letzterer  aus  nicht  leicht  auszuschließen.  IHe  Verlaufaweiie  (t; 
Otitis,  die  außerordentlich  verschieden  sein  kann,  hängt  vielleicht  bis  zu  einem  c> 
wissen  Grade  von  dieser  Infekt' ons weise,  außerdem  von  der  Art,  der  Menge  und  Viri- 
lenz  der  Entzündungs(>rreger,  dann  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  befallenen  In- 
dividuums, schließlich  noch  von  manchen  anderen,  noch  weniger  leicht  zu  beweitnd: 
B;>d*ngungen  ab. 

Von  VerändiTungen,  die  die  Entstehung  einer  Otitis  begünstigen,  sind  in  eKtci 
Linie  zu  erwähnen:  VergrüßcTung  der  Rachen-,  seltener  der  Gaumenmandeln,  nm- 
beengende  Erkrankungen  aller  Art  im  Epipharynx,  z.  B.  Nasen-  und  RachenpolrpfiL 
S<.'h\^{*lliingen  der  hinter.*n  Muschelenden;  femer  chronische  Rachenkatarrhe,  tasj^ 
Entzündungen  in  den  R:'eesNus  pharyngei  (vergl.  Nasenerkrankungen).  Wen''gerhia& 
sind  ehroniHche  Nasi^nerkrankungen,  z.  B.  Rhinitis  atrophicans,  NebenhöhleneiteruniMi 
u.  d.  rgl.  die  mittelbaro  Ursache.  —  Unmittelbarv»  Veranlassung  bai  alledem  ist  dftiiB 
irgend  e^ne  akut  einsetzende  Sehädli(;hkeit,  so  z.  B.  Inn  der  Vergrößerung  der  Rachn- 
manrlel  eini»  fr-sehi^  Tonsill'tis  pharyngea.  die  s^hr  viel  häufiger  vorkommt,  als  büb 
gewöhnlich  glaubt,  oft  auch  äuß.To  Anlässe,  z.  B.  Spülungen  der  Nase,  Gurgeln  mit 
unge<*igneten  Substanzen.  fcnuT  starke  Abkühlungen,  die  einen  akuten  Kntziindun^ 
zustand  in  cL-r  Xas(>  hcrvorrufi^n,  eheniisehe  »Schädigung  dc-r  Nasen-  und  Rsdiei- 
schlc'nihaut.  z.  B.  E^nw'rkunj:  verdork^ner  Luft  oder  schädlicher   Gase. 

Krkältiin^'.n.  sp./icU  nach  vorhergehender  übermäßiger  Elrh'tsung,  spielA 
s-ch  r  c'nc  w.'x-ntl'chc  ät-olog'sehe  Rollt',  jidoeh  gewöhnlich  wchl  nur  durch  V* 
iii'ttliinL'  c'nes  K.itiiiTlis  der  Xascn-  und  Raehensehleimhaut.  Die  bloft^  Einwirtnai 
s(J):irfi  n  \V>n(I  s  nrl«r  derul.,  das  Kindringen  kalten  Wassers  ins  Ohr  und  fthnlichr 
x-liiidlifli '  .MniMcnt.'  köniu-n  wohl  auch  durch  c'nfaehe  thermische  Sehadigung  (k* 
M'tt-Nilir  •^  (bip'lis  TpHiiin-lfill  hiudureh  «-Jn  •  leicht.»  Otitis  media  herbeiführ<ii: 
wrd  al)  I-  d:in.-u-h.  ^^.ls  /'cnilicli  s-ltcn  ist.  d'i'  Knt/ündung  heftiger,  so  kann  msnu- 
li  hrij  li.  ([mIj  (|'>-  iiiiMiia]  aurii  'ii  der  gesund -n  Tul).*  vorhandenen  MikroorganisiDM 
d<ir<  li  d-  !'•  Iit  -  Kni/i'mdiinL'  LMinst'^n-n'  Inva-'oii^-  und  Entw'eklungsbedinguiiga 
in  (j.  r  r.iiik' iiIkÜiI     lind  i\  und  diinli  ihr-  Wniu-hning  die  Ekitzündung  steigen- 


Wo  wir  MitteJohrentziindungeii  frühzeitig  beobachten  können,  zeigen 
sich  oft  zunächst  die  Erseheinimgcn  eines  „Tubenkatarrlis".  Die  Schwel- 
lung der  Tubenschlei nihaut  bewirkt  eine  Verengerung  den  Tuben lumenB, 
und  damit  einen  Abschluß  der  Paukenhöhle  gegen  den  Rachen ;  die  nicht 
erneuerte  Luft  wird,  wie  in  jeder  anderen  Körperhöhle.  rasch  reßorbiert, 
und  der  atmosphärische  Druck  drängt  das  Troninielfill  dann  medial- 
wärts,  eo  daß  die  normale  zentrale  Einziehung  beträchtlich  vermehrt 
wird.  Bei  der  Besichtigung  erweist  sich  ein  solches  Trommelfell  dann 
stärker  eingezogen,  in  der  Regel  stark  glänzend.  Besteht  der  Zustand 
längere  Zeit,  so  tritt  eine  reichlichere  Injektion  des  Trommelfeües  ein, 
die  diesem  eine  gesättigtere,  mehr  violette  Färbung  gibt:  die  Gefäße 
hinter  dem  Hammergriff  und  die  rafliär  verlaufenden  feinen  Gefäße  sind 
stark  gefüllt.  —  Das  Vakuum  in  der  Paukenhöhle  wird  aber  durch  die 
Stell ungs Veränderung  des  Trommelfelles  nicht  ganz  ausgeglichen ;  da- 
durch,  daß  ein  geringerer  Druck  auf  ihr  lastet,  tritt  dann  eine  passive 
Hyperämie  der  Pauken  höhlen  Schleimhaut  ein,  und  es  kommt  nach  den 
Angaben  der  meisten  Autoren  zu  seröser  Tranesudation,  einem  Hydropa 
ex  vacuo.  Ob  ea  sich  aber  dabei  nicht  bereits  um  das  Produkt  einer 
leichten  Entzündung  handelt,  ist  bisher  nicht  sicher  zu  entscheiden;  jeden- 
falls kommt  es,  wenn  der  Prozeß  nicht  schon  in  diesem  Stadium  aufhört, 
in  kurzer  Zeit  zu  deutlichen  Entzündurgserscheinungen.  Die  Injektion 
des  Trommelfelles  wird  stärker,  das  Exsudat  eiweißreicher:  es  bekommt 
dadurch  eine  bernsteingelbe  Farbe,  die  sich  bei  durchsichtigem  Trommel- 
fell manchmal  durch  dieses  hindurch  deutlich  geltend  macht.  Oft  nimmt 
man  freiUch  nur  die  Abgrenzung  des  mehr  gelben  imd  mehr  grauen  Trom- 
meJfellabschnittes  gegeneinander  wahr  in  Form  einer  manchmal  «ehwarzen, 
manchmal  hellglänzenden  Linici  wie  der  Meniscus  einer  Flüssigkeit  im 
Glase  (sogenannte  Exsudatbnie),  Gelegentlieh  zeigen  die  Exsudate  eine 
deutliche  Beweglichkeit  bei  Veränderung  der  Kopflialtung;  tla  aber  wegen 
der  Kapillarwkung  der  abnorm  engen  Paukenhöhle  die  Linie  stets 
etwas  unregelmäßig  gebuchtet  verläuft,  so  sind  Täuschungen  selir  leicht 
möghch*  Manchmal  ist  die  Linie  so  zart  und  scharf  geschnitten,  daß 
sie  für  ein  Haar  gehalten  werden  könnte,  und  nian  erst  durch  den  Ver- 
such, sie  wegzuwischen,  sieh  von  dem  Irrtume  —  übrigens  kann  auch 
der  umgekehrte  vorkommen  —  überzeugt. 

Falls  die  Entzündmigserscheüiungen  sich  nun  noch  steigern,  nimmt  die 
Injektion  des  Trommelfelles  zu,  die  anfangs  mehr  violette  Farbe  wird  immer 
reiner  rot,  kann  schließlich  lebhaft  scharlachrot  werden  o^er  die  Farbe 
einer  matten  Kupfer  platte  annehmen.  Dann  vnnl  auch  durch  den  Druck 
der  zunehmenden  Exsudatnienge  das  Trommelfell  entweder  im  ganzen 
abgeflacht  oder  in  umschriebenen  Bezirken  vorgewölbt.  Die  Ursache  der 
umschriebenen  Vorwölbungen  ist  zu  suchen  in  den  die  Paukenhöhle  durch- 
ziehenden Schleimhautfalten  und  Bändern :  namentlich  im  hinteren  und 
oberen  Teile  der  Paukenhöhle  sind  solche  8<;hleimhautfalten  zwischen 
Hammergriff,  langem  Amboßschenkel,  Steigbügel  und  Umgebung  de» 
ovalen  Fensters  oft  stark  entvnckelt;  und  wenn  sie  durch  akute  Entzün* 
dmig  ansehwellen,  dann  kann  der  obere  Teil  der  Nebenräume  so  vor- 
wiegend an  der  Entzündung  beteiligt  sein,  daß  man  von  einem  „epitym- 
panalen Typus"  der  Otitis  media  reden  darf.  Als  dessen  Aumlruck  zeigt 
sich  klinisch  das  erwiithnte  Symptom:  die  Vorwölbung  in  der  Gegend 
des  hinteren  oberen  Quadranten,  gegen  den  sich  die  geschwollene  Schleim-' 
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haut  der  hinteren  Nebenräunie  und  das  aus  ihnen  hervorsickemde  STkr^r- 
andrängen.  Die  Vorwölbung  ist  anfangs  flach  kuglig  oder  iinregeliriü : 
höckerig,  wird,  wenn  das  Trommelfell  durch  die  Entzündung  mehr  -. 
Widerstandsfähigkeit  einbüßt,  zipfel-  oder  beuteiförmig,  kann  dann  t-::;  • 
großen  Teil  des  darunter  liegenden  Trommelfellabschnittes  überla;r-r. 
selbst  den  Eindruck  eines  Granulationspolypen  hervorrufen.  —  Eir- 
analoge  Vorwölbung  in  der  Gegend  der  Shrapnell  sehen  Menibn:. 
die  auf  vorwiegende  Beteiligung  des  vorderen,  lateralen  Abschnittes  von 
Rec.  epitymp.  hinweist,  ist  seltener. 

Der  übrige  Teil  des  Trommelfelles  kann  dabei  völlig  normal  au- 
sehen,  oft  zeigt  er  starke  Einziehung,  manchmal  auch  allgemeine  .V- 
flachung  und  Injektion  der  Radiärgefäße  oder  intensive  Kötung,  je  ta'i- 
dem  Grade  der  Mitbeteiligung  des  Mesotympanum. 

Kommt  es  nicht  zu  umschriebener  Vorwölbung,  so  ist  das  M««:- 
tympanum  vorwiegend  oder  allein  beteiligt  ( „mesotympanaler  Typin»  Lr: 
akuten  Otitis  media").  Solche  Otitiden  gehen  oft  trotz  anfangs  sehr  hJ- 
tiger  Entzündungserscheinungen  rasch  und  glatt  zurück;  bei  sehr  viru- 
lenten Erregern  oder  geringer  Widerstandsfähigkeit  kann  aber  auch  eine 
Perforation  des  in  seiner  Ernährung  geschädigten  Trommelfelles  eir.- 
treten.  Diese  liegt  dann  regelmäßig  im  unteren  Teile,  sie  ist  manchmal 
sehr  fein,  kaum  sichtbar;  bei  schwerer  Entzündung  kann  sie  sich  abrf 
zu  Stecknadelkopf-  oder  Erbsengröße  erweitern,  mehrere  Perforation^: 
können  sich  ausbilden,  und  bei  den  schwersten  Erkrankungen,  besond<rK 
nach  schweren  Infektionskrankheiten,  kann  das  ganze  Trommelfell  z«« 
stört,  der  Hanmiergriff  gewissermaßen  skelettiert  werden. 

Bei  den  umschriebenen  Vor  Wölbungen  kommt  es  viel  häufiger  zur 
Perforation  als  bei  den  diffusen:  in  der  Regel  an  der  durch  die  SpannuL« 
am  stärksten  geschädigten  äußersten  Kuppe.  Das  meist  unter  hoh^x 
Druck  stehende  Exsudat  entleert  sich  dann,  der  Beutel  fällt  zusammen; 
eine  weitere  Entleerung  erfolgt  wegen  des  dadurch  an  der  Offaimg  be- 
dingten ventilartigen  Verschlusses  erst,  wenn  der  Druck  eine  gewia» 
Höhe  erreicht  hat;  und  in  dieser  Weise  geht  das  Spiel  oft  wochenlane 
fort,  wähnend  bei  den  Perforationen  im  unteren  Trommelfellteile  die  Ent- 
zündung meistens  rasch  nachläßt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Bi'fundi^  bei  einer  solchen  Otitis  sind  im  An- 
fanget bloßt'  Hyi);'räinic  und  »Schwellung  der  Schleimhaut;  diese  wird  später  snlxig 
ödematös,  fast  gallertig,  gelblich  gefärbt,  und  schließlich  unter  beständiger  Dickn« 
zunaltmc  zu  einem  dunkelroten,  an  der  Ob.'rÜächü  in  der  Kegel  stark  unebenen  FÖl«trr. 
In  den  Sehlei mhautnischen  linden  sieh  übvTall  anfangs  glasige  weißliche  oder  grlb- 
liehe  Sehh'imklümpehen,  später  sehleimiger  gelber,  und  zuletzt  rahmiger,  dickff 
gelbweiUiT  (xler  grünlicher  Eiter.  In  der  Ki'gel  sind  die  Infiltrationen  am  stärkstn 
im  Mesütyiiipaiium,  (l(Kh  erl(>idet  die  SeliltMmhaut  auch  im  Epitympanum,  vor  sUrffl 
im  Ji4-ies^ns  epilympanicus,  analoge  Veränderungen.  D&s  Antrum  und  die  tob 
ihm  an-^p-lii-nden  ( '-lluhie  nehmen  an  irgend  heftigen  Entzündungen  in  hervorragendiA 
Mali-  Ant.il.  (»h  Jiiid.t  .sieh  hier  sogar  besonders  starke  Schleimhautschwellung;  an 
Stijl«'  d<r  ^p!jiri\v,-i)edünii«n  Massen  Sehleimhaut  tritt  eine  dicke,  das  Lumen  kleineivr 
llohliäuni«-  \olKiäii(li;i  aufhebend.-  Sejpeht,  so  daß  der  Knochen  wie  von  Granul** 
tMiii-jf  Web-  «limli-^'-izt  er.-.ehf'nt.  H -i  mikroskopischer  Untersuchung  findet  siA 
■ti»  r  da-.  LMji/.'-  <I\vili.'  von  erhalten»*m  Ep'thel  überzogen;  erst  in  den  spateKfl 
iSt.ui'.ji,  nur  I.  i  b -»onders  h«'ftJLf<n  IVozes-ii-n,  z.  J3.  b-i  Scharlach  oder  Diphthcihe 
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auch  schon  frühzeitig,  geht  das  Epithel  verloren.  In  solchen  Fallen  mit  starker 
Neigung  zur  Destruktion  wird  oft  das  mit  der  Schleimhaut  einheitliche  Periost  der 
Knochenwände  hier  oder  da,  selten  in  größerer  Ausdehnung  zerstört,  oherfiächliche 
Knochenschichten  leiden  in  ihrer  Ernährung,  und  wenn  der  Prozeß  sich  gleichzeitig 
auf  mehreren  Seiten  einer  dünnen  Knochenlamelle  abspielt,  so  treten  auch  ausge* 
dehnte  Knochennekrosen  apf. 

Von  den  Symptomen  der  Erkrankimg  stehen  gewöhnlieh,  auch 
bei  leichteren  Entzündmigen,  die  Schmerzen  im  Vordergnmd;  sie  setzen 
meist  ziemlich  plötzlich  ein  mid  erreichen  bald  eine  große  Heftigkeit. 
Sie  werden  in  der  Regel  als  Bohren,  Klopfen  mid  Stechen  bezeichnet, 
strahlen  häufig  auch  nach  der  Umgebung  des  Ohres,  ins  Schläfenbein, 
und  vor  allem  nach  dem  Warzenfortsatz  hin  aus.  Im  Anfang  überwiegen 
die  spontanen  Schmerzen,  später  aber  tritt  häufig,  besonders  bei  dem 
„epitympanalen  Typus",  eine  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  in  der 
ganzen  Umgebung  des  Ohres,  imd  besonders  auf  dem  Warzenfortsatz  auf. 
Bei  Kindern  veranlaßt  einfache  Berührung  des  äußeren  Ohres  schon  leb- 
haftes Schreien,  beim  Waschen  u.  dergl.  protestieren  sie  heftig.  Zunächst 
pflegt  dabei  die  Wurzel  des  Warzenfortsatzes,  zuweilen  die  bereits  früher 
erwähnte  hier  gelegene  Lymphdrüse  druckempfindlich  zu  werden,  sie  bleibt 
es  häufig  auch  während  des  ganzen  Verlaufes,  öfter  wird  jedoch  später- 
hin  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  namentlich  deren  hintere  Partie,  ^ 
wo  in  der  Regel  eine  große  pneumatische  Zelle  liegt,  überwiegend  schmerz- 
haft. Die  Lokalisation  der  Schmerzhaftigkeit  hängt  überhaupt  sehr 
ab  von  der  sehr  variablen  Beschaffenheit  der  pneumatischen  Hohl- 
räume, eine  irgendwo  lokalisierte  Schmerzhaftigkeit  des  Knochens  fehlt 
aber  bei  heftiger  Entzündung  fast  nie.  Auch  wenn  der  Prozeß  rein 
katarrhalisch  bleibt,  pflegen  Erwachsene  wenigstens  über  ein  Gefühl 
von  Druck  und  Vollsein,  wie  von  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers, 
zu  klagen;  Bander  aber  äußern  auch  dann  oft  Schmerzen,  die  meist 
anfalls weise  auftreten. 

Demnächst  sind  das  auffallendste  Symptom  subjektive  Gehörs- 
empfindungen, in  der  Regel  pulsierender  Art,  häufig  auch  Klingen  und 
Zischen,  in  leichteren  FäUen  brummende  Geräusche.  Seltener  ist  eine 
verstärkte  Resonanz  der  eigenen  Stimme  („Autophonie")  oder  Falsch- 
oder Doppelthören.  Daneben  tritt  bald  Gehörsabnahme  auf:  manchmal 
bleibt  sie,  besonders  bei  mesotympanalen  Entzündungen ,  mäßig ,  so  daß 
Flüsterstimme  noch  auf  einige  Entfemimg  verstanden  wird ;  bei  schwererer, 
namentlich  bei  epitjnnpanaler  Entzündung,  wird  Flüsterstimme  oft  gar 
nicht  gehört.  Am  Knochen  aufgesetzte  Stimmgabeln  u.  dergl.  werden  aber 
meist  auf  dem  kranken  Ohr  verstärkt  wahrgenommen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  den  leichtesten  Entzündungen  wenig 
oder  gar  nicht  beeinträchtigt.  Häufig  treten  seine  Störungen  gegen  die 
Symptome  der  ursächlichen  Erkrankung  zurück.  Kopfschmerzen,  Ge- 
fiihl  von  Druck  in  den  Ohren  und  im  Kopfe,  leichte  Fieberbewegungen, 
Störungen  des  Appetites  u.  dergl.  erscheinen  z.  B.  auch  ausreichend  er- 
klärt durch  den  etwa  vorhandenen  Schnupfen,  die  Influenza  oder  andere 
Erkrankungen.  Mit  Zunahme  der  Entzündungserscheinungen  kommen 
aber  deutliche  Zeichen  eines  schweren  Infektes  zum  Vorschein.  Das  Fieber 
steigt  oft  ganz  rapide,  ist  dabei  meist  unregelmäßig,  mit  starken  Schwan- 
kungen und  deutlichen  abendlichen  Exazerbationen ;  es  kann  namentlich 
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bei  jugendlichen  Individuen  40,  und  selbst  41  Grad  erreichen.  DaW. 
kommen  starke  Remissionen  bis  zu  subnormalen  Temperaturen  vor.  ni- 
mentlich  am  Morgen,  so  daß  man  öfters  irrtümlich  die  Krankheit  beendig 
wähnen  möchte,  wenn  nicht  die  subjektiven  Erscheinungen  noch  fort- 
beständen. Die  schwerste  Störung  des  Allgemeinbefindens  sieht  man  Im 
Kindern,  und  zwar  umso  schwerere,  je  jünger  sie  sind :  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen, erhebliche  Benommenheit,  Schläfrigkeit,  selbst  vollständigrT 
zeitweiser  Bewußtseinsverlust  oder  allgemeine  Krämpfe  sind  bei  Kinderzi 
der  ersten  Lebensjahre  keine  Seltenheit.  Oft  wird  deshalb  irrtümfri 
eine  Meningitis,  ein  Typhus  vermutet,  und  es  ist  erstaunlich,  eine  wie 
große  Veränderung  im  Zustande  solcher  kleiner  Patienten  durch  die  Para- 
centese  des  Trommelfelles  bewirkt  werden  kann.  Aber  auch  Erwachs^r.»: 
leiden  bei  schweren  Entzündungen  ganz  erheblich:  neben  dem  Fiehy: 
besteht  große  Mattigkeit,  Appetit  und  Schlaf  fehlen  oft  gänzlich. 

Nach  dem  Eintreten  der  Perforation  nehmen  die  subjektiven  Br 
seh  werden  bald  ab,  vorausgesetzt,  daß  in  der  Tat  ein  freier  Abfluß  de? 
Exsudates  bewirkt  ist.  Liegt  aber  die  Perforation  auf  der  Höhe  ein«: 
zipfelförmigen  Vorwölbung,  oder  sind  sonstige  Komplikationen  vorhan- 
den, so  pflegt  nur  ein  Nachlaß  oder  ein  häu%er  rascher  Wechsel  in  dö 
Stärke  der  subjektiven  Symptome  einzutreten,  und  erst  nach  geraumer 
Zeit,  oft  erst  nach  weiteren  Eingriffen,  gehen  die  Symptome  auf  die  Dauer 
zurück. 

Im  weiteren  Verlauf  tritt  an  Stelle  des  zuerst  sehr  profus  ergosaeiieii,  meiit 
dünnen,  fast  serösen  Eiters  nach  wenigen  Stunden  eine  konsistentere,  mehr  schleimst 
Flüssigkeit,  nach  Ablauf  eines  oder  zweier  Tage  nimmt  sio  allmählich  an  Menge  aJb^ 
wird  zähe  und  klebrig,  und  schließlich  ^^-ird  nur  noch  eine  mäßige  Monge  gjasiEPC 
Schleimes  entleert.  Nach  vollständigem  Aufhören  der  Sakretion  bleibt  die  Perfora- 
tionsöffnung  noch  kurze  Z?it  erkennbar  und  schließt  sich  dann»  indem  ihre  Ränder 
als  meist  weiß^  NVülsto  gegeneinander  vorrücken  und  verkleben.  Heilung  dnxvt 
Aufschießen  von  deutlichen  Granulationen  sieht  man  nur  b?i  größeren  Befektro. 
Nach  Schluß  der  Porforationsöffnung  bleibt  eine  abnorme  Ginwartsstellung  d» 
TroniinelfcUs  oft  sehr  lange  Zeit  bestehen,  bis  durch  spontanes  Freiircrden  der  Tube 
(xlcr  durch  Lufti'inblasungen  sich  die  Paukenhöhle  wieder  mit  Luft  füllt.  Ent  dAmii 
w>rd  dann  auch  die  früliero  Hörschärfe  wiederhergestellt;  gewöhnlich  erleidet  d^ese 
K(>lbst  nach  größeren  Perforationen  und  etwas  langwierigem  Verlaufe  keine  woäent- 
liehe  Enbuße 

Die  V  e  r  1  a  u  f  s  (1  a  u  e  r  einer  Mittelohrentzündung  variiert  in  den 
weitesten  Grenzen.  Tritt  keine  Eiterung  ein,  bleibt  das  Trommelfell  un- 
verletzt, so  kann  der  ganzü  Prozeß  in  einer  Woche,  bei  Kindern  zuweilen 
in  2 — .*i  Ta^en  abgelaufen  sein.  Die  Fälle,  in  denen  das  Exsudat  ohne 
«tärk<'»*e  EntzüixluiigserHcheinungen  nieht  verschwindet,  die  sogenannten 
rhronisrlu'n  sekretorischen  Mittelohrentziiiidungen,  brauch'sn  hier,  wegen 
ihres  ausschli.»ßlirh  ohren ärztlichen  Interesses,  nicht  besprochen  zu  wer- 
<l«*n.  —  Ist  ^'iiH?  Perforation  eingetreten,  so  dauert  die  Erkrankung,  be- 
sonders l)t'i  P^rvvaclisenen,  oft  .'^ — 4  Woch'.Mi,  und  bei  ungünstiger  Lage 
der  l\'iforjiti()iis('»flfMuiig  ist  eine  G — Hwöchentliche  Dauer  nichts  Cn- 
jri'wolinlir-lics  und  nicht  ohne  weiteres  von  übler  Bedeutung.  Daß  eine 
akut.«  Kiinuii«:  in  eine  chronisehe  übergehen  kann,  ist  sicher:  wahrschein- 
lir  h  riiistilini  so  allr  nicht  auf  einer  spezifischen  Erkrankung  oder  Dil- 
tln->i'    l)«Tiili«'!i(l<'h    chronischen    Oiitiden.      Ich    habe    aber    bisher   nie 
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eine  derartige  Verschleppung  unter  den  Augen  verfolgen  können,  und 
anderen  Beobachtern  scheint  es  ähnlich  gegangen  zu  sein.  Man  darf 
deshalb  wohl  annehmen,  daß  die  Entstehung  einer  chronischen  Eiterung 
ohne  besondere  Komplikationen  meist  durch  Vernachlässigung  oder 
Fehler  in  der  Behandlimg  vorkommt.  Diese  Tatsache  verdient  bei  der 
großen  Zahl  chronischer  Otitiden,  die  jeder  Arzt  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hat,  eine  besondere  Betonung. 

Komplikationen  der  akuten  Otitis  media. 

Neben  akuten  Mittelohrentzündungen  können  sich  einstellen: 

1.  Schwere  Entzündungen  der  pneumatischen  Nebenräume,  d.  h. 
des  Recessus  epitympanicus  und  hypotympanicus,  sowie  besonders  des 
Antrum  imd  der  Cellulae. 

2.  Usur  von  Knochenwänden  der  Paukenhöhle  oder  Freilegung  ein- 
zelner Teile  oder  der  ganzen  Gehörknöchelchen  mit  nachfolgender  Peri- 
ostitis oder  Nekrose. 

3.  Fortleitung  der  Entzündung  auf  das  Labyrinth. 

4.  Erkrankung  der  dem  Schläfenbein  benachbarten  venösen  Gefäße. 

5.  Erkrankungen  des  Gehirns  und  der  Hirnhäute. 

I.Entzündungen  der   pneumatischen   Nebenräume. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  bei  jeder  intensiven  akuten  Otitis  media 
die  Auskleidung  des  Recessus  epitympanicus,  des  Antrum  mastoideum 
und  der  Cellulae  miterkrankt.  In  der  Regel  heilt  allerdings  diese  Ent- 
zündung in  gleicher  Weise  wie  die  des  Mesotympanum,  nicht  selten  aber 
bleiben  hier  auch  schwere  Entzündimgen  fortbestehen. 

Welche  ungünstigen  Umstände  hier  störend  eingreifen  können,  ist  nicht  über- 
mäßig genau  bekannt.  Mit  das  Wichtigste  dürfte  eine  bedeutende  Größe  der  Neben - 
räume  darstellen:  wenn  man  bdi  akuten  Otitiden  zur  Aufmeißelung  gezwungen  wird, 
findet  man  fast  immer  stark  pneumatische  Warzenfortsätze.  Femer  wird  eine 
besondere  Anordnung  der  zwischen  Meso-  und  Epitympanum  befindlichen  Band- 
Btränge  in  Batracht  kommen.  Unter  Umstanden  könnte  eine  solche  ventilartig 
wirken,  das  Eindringen  der  Entzündungserreger  leicht,  die  Entleerung  des  in  den 
Hohlräumen  gebildeten  entzündlichen  Sekretes  schwer  gestalten,  so  daß  eine  dem 
Wachstum  der  Entzündungserreger  günstige  Nährflüssigkeit  sich  hier  ansammelt. 
Auch  allgemeiuD  körperliche  Dispositionen  kommen  in  B3tracht:  Otitiden  bei  Dia- 
betikern z.  B.  beteiligen  sehr  oft  den  Warzenfortsatz.  Ähnlich  verhält  sich  die  In- 
fluenza, die  ja  in  hervorragender  Weise  das  Allgemeinbefinden  zu  schädigen  pflegt, 
auch  andere  Infektionskrankheiten,  z.  B.  Typhus. 

Miistens  handelt  es  sich  wohl  nicht  um  eine  Infektion  der  Nebenräume  vom 
Mittelohr  aus,  sondern  um  gleichzeitige  Infektion  b3ider  Gebiete  vom  Blute  aus. 
In  wieder  anderen  Fällen  darf  man  vermuten,  daß  im  Schläfenbein  eine  primäre 
„Osteomyelitis  petrosa"  aufgetreten  ist.  Deren  Vorkommen  läßt  sich  ja  schwer  be- 
weisen, da  sie  sehr  früh  zur  Infektion  der  Paukenhöhle  führen  muß,  und  es  dann  fast 
unmöglich  wird,  festzustellen,  wo  der  primäre  Herd  lag.  Autopsiebefunde,  bei  denen 
nur  der  Warzenfortsatz  sich  erkrankt  erwies,  fehlen  bisher;  klinisch  ist  man  aber 
"zuweilen  im  stände,  schon  geraume  Zeit  vor  dem  Auftreten  von  Entzündungserschei- 
nungon  am  Trommelfell  eine  intensive  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes  zu 
konstatieren.    Man  muß  dann  wohl  schlechterdings  die  Mittelohrerkrankung  als  das 
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Sekundäre,  die  des  Knochens  als  das  Primäre  ansehen.    Boi  Diabetes  sind  primir. 
Warzonfortsatzerkrankungen  mehrfach  sicher  konstatiert  (K  o  r  n  e  r). 

Die  wichtigste  Art,  wie  die  Nebenräume  erkranken,  ist  die  duni 
verzögerte  Entleerung  des  eitrigen  Sekretes  aus  dem  MesotyrnpanüiL 
insofern  als  sie  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  unbedingt  vermieden  wer- 
den kann  und  muß.  Ein  bei  intaktem  Trommelfell  im  Mittelohr  at?- 
sammeltes  eitriges  Sekret ,  das  durch  die  Tube  wohl  kaum  Abfluß  find^. 
kommt  bald  unter  einen  ausreichenden  Druck,  um  in  die  Xebenräunj* 
hineingepreßt  zu  w^erden,  so  daß  deren  Schleimhaut  mit  reichlichen  Er:'.- 
zündungserregem  überschwemmt  und  schwer  infiziert  wird. 

Die  leichten  Entzündungen  der  Schleimhaut  dieser  Nebenräume  heilei 
meist  ohne  einen  besonderen  Eingriff  aus,  sobald  das  Mittelohr  sein  Sek:?r 
frei  entleert  und  seinerseits  zur  Ausheilmig  kommt.  Bei  inteR3ive>r 
Erkrankimg  dieser  Räume  ist  aber  auch  durch  eine  ausgiebige  Entleerunj 
der  Paukenhöhle  eine  Heilung  nicht  mehr  möglich,  weil  die  Verbindung- 
Öffnungen  zwischen  Mesotyinpanum  und  Nebenräumen  für  einen  frei-i 
Eiterabfluß  nicht  ausreichen.  Es  kann  dann  zu  verschiedenen  AusgängrL 
kommen : 

a)  Die  Verbindungswege  zur  Paukenhöhle  werden  bei  dem  längerer 
Entzündungsprozeß  und  dem  dauernden  Eiterabfluß  nach  der  Pauken- 
höhle zu  durch  Ulzeration  und  stellenweise  Zerstörung  der  Schleimhaut- 
brücken  allmählich  erweitert:  der  Eiter  fließt  dann  eventuell  schließlicii 
doch  ausreichend  frei  ab,  und  es  kommt  zur  Heilung. 

b)  Der  Prozeß  in  den  Nebenräumen  bleibt  bestehen,  die  Infektions- 
erreger verlieren  aber  an  Virulenz,  und  es  bleibt  dann  eine  chronische  Eit^r- 
entleerung  durch  das  Mittelohr  hindurch  bestehen. 

c)  Durch  die  Gefäßverbindung  zwischen  der  Antrumschleimluiit 
und  dem  Periost  des  Warzen  fort  satzes  wird  eine  Periostitis  des  letztem, 
herbeigeführt.  Es  entsteht  eventuell  ein  periostitischer  Abszeß,  zu  Anfang 
durch  feine  eiterhaltige  Kanälchen  mit  dem  Antrum  in  Verbindung  stehend. 
Die  Kaiiälchen  entsprechen  den  Gefäßsträngen,  die  von  der  Paukenhöhk 
nach  der  Außenfläche  des  Warzenfortsatzes  führen.  Infolge  der  Zirkulationr 
j*törung  in  diesen  Gefäßen  können  weiter  die  zwischen  den  Kanälchen 
gelegenem!  Knochen  brücken  in  ihrer  Ernährung  leiden,  stellenweise  ein- 
geschmolzen oder  durch  (Jranulationen  aufgezehrt  werden,  so  daß  eine 
weite  Fistelöffnung  vom  Abszeß  aus  in  das  Antrum  führt.  Auch  größere 
Stücke  des  Warzen fortsatzes,  namentlich  seiner  Corticalis,  können  der 
Se({uestrierung  anheimfallen. 

Ist  der  Periostalabszeß  einmal  gebildet,  so  kann  er  spontan  nach  außen 
durclibrcchcMi :  Warzen  fort  satzüstel.  Damit  pflegen  die  heftigen  Eni- 
zün(lun<:sersr-h('inungen  aufzuhören,  die  Ausheilung  tritt  aber  dabei  höch- 
stens dann  «-in,  wenn  ein  großer,  tief  greifender  Sequester  gebildet  und  nach 
auIi<Mi  ausj^cstoÜrii  wird,  so  daß  eine  weite  Öffnung  zum  Antrum  entsteht. 
Mi'ist  gfschirlit  (las  nicht,  und  reichlich  wuchernde  Granulationen  be- 
müh»'ii  sich  vr rechlich,  (l<*n  S<»(juester  zu  eliminieren,  führen  aber  statt 
(h'sscM  zu  aus<ri<*hi>r«*n  Zerstörungen  anderer  Teile  des  Schläfenbeine»« 
l)is  luieh  d«ni  TeL'rrn-ii  tynij)ani  oder  nach  der  hinteren  Schädelgrube  hin. 

Nirhi  so  «rarz  srlteii,  abj*r  iriiinerhin  viel  seltener  als  nach  der  Außen* 
lläelir  des  W aizrii fnri satzes  erfol<rt  rin  Durclibrueh  der  Entzündung  nach 
d<'>s.Mi  iri"(lialer  »S -itr  zu,  in  die  Fossa  (li^'astrica  hinein.     Es  ist  dazu  das 
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Vorhandensein  einer  an  der  Medialseite  des  Warzenfortsatzes  gelegenen 
großen  Zelle  erforderlich.  Die  anatomischen  Verhältnisse  bei  dieser  schon 
früher  wiederholt  beobachteten  Durchbruchsform  sind  besonders  von 
B  e  z  o  1  d  genauer  studiert  worden.  Erfolgt  der  Durchbruch  in  dieser 
Weise,  so  gelangt  der  Eiter  in  das  tiefe  Halsbindegewebe  und  verursacht 
dort  eine  Phlegmone,  besonders  oft  auch  ausgedehnte  Drüsen  Vereiterungen, 
eventuell  mit  schweren  septischen  Erscheinungen.  Man  könnte  dann  irr- 
tümlich die  entzündliche  Anschwellimg  an  dieser  Stelle  für  die  Begleit- 
erscheinung einer  Phlebitis  venae  jugularis  halten. 

ÄhnUch  wie  der  eigentUche  Warzenfortsatz  kann  auch  die  obere 
Gehörgangswand  zum  Teil  der  Nekrose  verfallen  und  eUminiert  werden. 
Auf  diese  Weise  können,  aber  »ehr  selten,  spontane  Heilungen  ßchwerer 
Antrumerkrankimgen  erfolgen.  Denselben  Weg  ahmen  wir  bei  der 
später  zu  beschreibenden  ^,Totalaufmeißelung"  nach,  ebenso  wie  der  Durch- 
bruch nach  außen  für  die  einfache  chirurgische  EröSnimg  des  Antrum 
das  Vorbild  darstellt. 

d)  Der  unheilvollste  Ausgang  ist  der,  daß  der  im  Warzenfortsatz  ein- 
geschlossene Eiter,  bezw.  das  Granulationsgewebe,  sich  einen  Weg  nach 
der  Dura  oder  ins  Labyrinth  hinein  bahnt.  Diese  Perforationen  können 
in  ähnlicher  Weise  wie  die  nach  der  Außenseite  des  Warzenfortsatzes  zu 
Stande  kommen,  eventuell  auch  durch  einfache  Usur  infolge  des  Druckes 
der  im  Knochen  eingeschlossenen  geschwollenen  Schleimhaut  (,,  Granula- 
tionen**). Der  Durchbruch  erfolgt  entweder  durchs  Tegmen  tyinpani  nach 
der  mittleren  Schädelgrube  oder  durch  Vermittlung  der  hinteren  Cellulae 
mastoideae  nach  der  Fossa  sigmoidea  und  ihrer  Nachbarschaft  hin.  Bei 
den  akuten  Otitiden  kommt  das  letztere  häufiger  vor,  vielleicht  weil  in 
den  hinteren,  sehr  abgelegenen  Cellulae  am  leichtesten  eine  ausreichende 
Störung  des  Abflusses  erfolgt,  um  so  hohen  Druck  hervorzurufen,  daß 
Knochenlamellen  zerstört  werden.  Dann  entsteht  ein  sogenannter  extra- 
duraler Abszeß. 

Ein  Durchbruch  nach  dem  Labyrinthe  zu  erfolgt  häufiger  nach  längerer  Dauer 
als  im  akuten  Stadium  einer  Mittelohreiterung.   Vergl.  darüber  weiter  unten  S.  372. 

e)  Unter  Umständen  können  durch  die  virulenten  Entzündungs- 
erreger in  den  Mittelohrräumen  direkt  pyämische  oder  septikämische  In- 
fektionen veranlaßt  werden.  Körner  hat  als  osteophlebitische  Py- 
ämie  auf  Grund  der  Annahme,  daß  die  septische  AUgemeininfektion 
durch  die  Phlebitis  kleiner  Knochen venen  veranlaßt  werde,  ein  Krankheits- 
bild aufgestellt,  das  charakterisiert  ist  durch  hohes,  häufig  stark  remit- 
tierendes Fieber  und  durch  Auftreten  von  Metastasen,  besonders  in  Ge- 
lenken und  Muskeln;  seltener  sind  Entzündimgen  von  Schleimbeuteln, 
der  Pleura,  Retina  oder  Iris.  Oft  kommt  es  nicht  zu  richtigen  Abszessen, 
sondern  nur  zu  schmerzhaften  'Anschwellungen  der  betreffenden  Teile. 
Gegenüber  der  phlebitischen  Sinuspyämie  soll  das  seltenere  Auftreten  von 
Lungenmetastasen  und  die  weniger  typische  Temperaturkurve,  der  die 
plötzlichen,  häufig  unter  Frost  erfolgenden  Temperatursteigerungen  und 
die  ebenso  raschen  starken  Remissionen  fehlen,  zur  Unterscheidung  dienen. 
Die  Berechtigung  zur  Abtrennung  dieses  Krankheitsbildes  wird  von  man- 
chen Autoren,  besonders  von  L  e  u  t  e  r  t ,  bestritten.  Nach  ihm  soll 
jede  otitische  Sepsis  auf  Phlebitis  größerer  venöser  Räume,  das  erwähnte 
Bjrankheitsbild  der  osteophlebitischen  Septikämie  auf  schwer  bemerkbare. 
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und  deshalb  bei  Autopsien  gelegentlich  übersehene,  kleine,  namentiich 
wandständige  Thrombosen  der  Sinus,  besonders  des  Sinus  sigmoideus  oder 
des  Bulbus  venae  jugularis  (siehe  später)  zurückzuführen  sein.  —  Diese 
Form  der  septischen  Erkrankung  bietet  eine  nicht  gar  zu  ungünstige 
Prognose;  nach  rechtzeitiger  Beseitigung  des  Infektionsherdes  kommt  sie 
öfters  zur  Ausheilung.  Manche  Fälle  verlaufen  aber  auch  unter  den  Er- 
scheinungen akutester  Sepsis  rasch  tödlich. 

Im  speziellen  kann  man  verschiedene  Typen  der  Warzenfortsatzerkrankung 
unterscheiden,  zwischen  denen  aber  zahlreiche  Übergangsformen  vorkommen. 

a)  Diffuse  Schleimhauteiterungen  in  den  Schläfen- 
beinräumen. 

Im  Antrum  und  in  den  größeren  Warzenfortsatzzellen  findet  man  nicht  Holten 
eine  reichliche  Ansammlung  von  dickem  zähem  Eiter,  so  daß  der  ganze  Knochen 
wie  ein  Schwamm  damit  durchsetzt  ist,  ohne  daß  man  erheblichere  Zerstörungen  an 
ihm,  stärkere  Schwellung  der  Schleimhaut,  oder  gar  Granulations Wucherungen 
fände.  Dieses  Bild  sieht  man  in  der  Regel  bei  etwas  verschleppten,  von  vornherein 
wenig  heftig  verlaufenden  Otitiden,  namentlich  wenn  die  Perforation  erat  nach  zipfel- 
förmiger  Vorwölbung  des  hinteren  oberen  Trommelfellabschnittes  erfolgt  war.  Im 
allgemeinen  handelt  es  sich  um  stark  pneumatische  Knochen,  diploetischo  und  ebumei- 
sierte  sind  von  vornherein  zu  derartigen  Erkrankungen  wenig  geeignet.  —  Die  klonischen 
Erscheinungen  sind  bei  dieser  Form  nur  selten  heftig:  manchmal  bestehen  durch 
Wochen  nur  zeitweise  leichte  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  Warzenfortsats  ent- 
weder an  seiner  Basis  oder  am  hinteren  Rande.  Die  Schleimhaut  in  den  Zellen  ist 
meist  stark  injiziert,  aber  wenig  verdickt,  der  vorhandene  Eiter  dickrahmig,  von  gelber 
Farlx>.  Oft  wird  der  Prozeß  bei  diesen  Formen  chronisch,  indem  die  Schleimhaat 
der  Zellen  abblaßt,  aber  etwas  verdickt  bleibt  und  dauernd  eine  nur  leicht  eitrige 
Flüssigkeit  mit  starkL*m  Schleimgehalt  absondert,  die  sich  weiter  durch  die  fort- 
bestehende Trommelfelllüeke  entleert.  Nach  Wochen,  Monaten  oder  Jahren  tritt 
dann  oft  noch  c'ne  Verschlimmerung  ein:  unter  plötzlichem  Temperaturanstieg. 
gelegentlich  mit  Schüttelfrost,  bildet  sich  eine  Periostitis  am  Warzenfortsatz  oder 
eine  intrukrun«ell(*  Komplikation  aus.  So  gestaltet  sich  das  bis  dahin  scheinbar 
unschuldige  Kranklu'itsbUd  höchst  unerfreulich.  Die  gewöhnliche  Ursache  zu  dieser 
Exazerbation  ist  e*n  akutes  Aufflackern  der  Entzündung  im  Mesot3mipanum»  manch- 
mal durch  e>ne  neu(^  Infektion  (Influenza,  Schnupfen  oder  dergl.),  manchmal  durch 
äuß.Te  Schädlichkeiten  verschiedenster  Art,  am  alleröftosten  durch  eine  Verap^rrung 
des  E'terabflusses  ((rranulat'onen  u.  dergl.)  verschuldet.  Solche  Falle  kann  man 
als  akute  bezw.  chronische  Empyeme  der  Cellulae  bezeichnen,  wenn  sie  auch  gegen- 
über den  Enipyv'niv'n  z.  B.  der  Pleurahöhle  doch  recht  wesentliche  Verschiedenheiten 
aufweisen. 

ß)   Pin  t  zun  d  liehe  Infiltration  der  Auskleidung   der 
Schläfenbeinräume. 

R*'ehlu'h(»  ,.nrnnnlat'ons\^-uehenmg",  d.  h.  starke  Schwellung  der  die  Zellen 
n!i-kli'd.«ndcn  Srhlt-'nihaut,  oft  vcrgesellschaft<'t  mit  ausgedehnter  Erweichung  oder 
P^'nsfhni.'lzuntr  d:*.s  Knochens  odrr  mit  kortikalen  oder  tiefgreifenden  Knochen* 
n .krci^.n.  fmdin  w^r  lisLiifig  1km  s<»hr  akut  verlaufender  imd  unter  sehr  heftigen  Er- 
•»(  ln'niinL''  n  fortH.uiemder  Otit's,  jjjl,. ich  falls  vor/.iipswe5s<»  an  stark  pneumatischen 
Knoehen.     15 -^  cl<  r  Eröffnung  soUbr  Warz.'nfortsätze  findet  man  manchmal  in  den 
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von  verdickter  Schleimhaut  voUstiindig  ausgefüllten  Räumen  keine  Spur  von  Eit^r, 
oder  nur  wenige  Tropfen  davon  vcT^pn^ngt,  Auch  im  .Intnmt  ist  oft  wenig  Eik^r, 
dagegen  kommt  es  oft  vor,  daß  ein  größerer,  im  Knoehen  selbst  oder  eitradural  ge- 
legener Abszeß  eröffnet  wird,  —  Bei  dieser  Form  sind  die  kl tni sehen  Ersehe inungen 
meist  zifinlieh  heftig:  starke  Schmerzen  und  ziemlich  hohes,  oft  nur  wenig  remittieren* 
den  Fieber  sind  die  BegeL  Die  Kompl-kation  entwickelt  sieh  meist  ziemlich  rasch,  im 
Laufe  der  ersten  2--3  Wochen  nach  Eintritt  der  akuten  Otitis, 

7)  Ostitis  des  Schläfenbeines. 

Zuweilen  kommt  e«  vor,  daß  von  den  Hohlräumen  de»  Knochens  die  meisten 
überhaupt  nieht  das  leichteste  Zeichen  einer  Entzündung  darbieten,  vielmehr  ein- 
zelne, manchmal  die  Zt^len  an  der  Spitze,  Tuanchmal  die  am  hintere^n  Rande  des 
Warzenfort »atzea,  allein  erkrankt  smd.  Die  übrigen  im  Knochen  gelegenen  Hohl- 
räume sind  dann  von  blasser  dünner  Schleimhaut  ausgekleidet,  Jleist  sind  mehrere 
Entzündungsherde  vorhanden;  in  deren  Umgebung  ist  der  Knochen  gewölmlicli 
atark  injiziert  und  etwas  en^-eieht,  gelegentlich  finden  sich  auch  kleine  Sequester 
vor.  Diese  Formen  möchte  ich  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ak  die  auf  primärer 
Knochenerkrankung  beruhenden  auffassen  (vergl.  oben)» 

Fast  jede)\Varzenfort8atzerkranknng  verschleppt  den  Ablauf  der 
Otitis  media  bedeutend;  nur  selten  kann  man  so  zeitig  operieren,  daß  das 
vermieden  wird,  BesonderB  die  unter  a)  geschilderten  Formen  können 
lange  Zeit  mit  bo  wenig  Störungen  verlaufen,  daß  man  sich  zur  Operation 
nicht  entschließen  kann,  Sie  bedingen  aber  dann  ein  Chroniseli werden 
der  Eiterung  imd  veranlassen  früher  oder  später  doch  die  Opetation,  Die 
anderen  Formen  pflegen  eher  periostitische  Erscheinungen  oder  schwerere 
Komplikation  er  herbeizuführen  und  werden  deshalb  meist  eher  operiert, 
CTeschieht  das  nieht,  so  erfolgt»  falls  nieht  der  Patient  den  Komplikationen 
erliegt,  ein  fistulöser  Durchbruch  nach  außen,  und  dann  kann  der  Prozeß 
lange  weiterbestehen,  führt  aber  ebenfalls  nach  mehr  oder  weniger  langem 
Bestehen  oft  noch  zu  verderblichen  Folgen, 

Die  Prognose  einer  Warzen fortsatzerkrankimg  hängt  wesentlich 
ab  von  der  Frühzeitigkeit  des  cliirurgischen  Eingreifens,  Wird  recht- 
zeitig operiert,  so  sind  weitere  Komplikationen »  außer  bei  besonders  schweren 
septischen  Entzündungen,  stets  vermeidbar.  Anderenfalls  können  die 
Komplikationen  auch  so  lange  ausbleiben,  daß  inzwischen  irgend  ein  Zufall 
das  Ende  des  Patienten,  ohne  tlaß  Heilimg  erfolgt  wäre,  herbeiführt.  Auf 
spontane  Heilung  einer  Warzen fortsatzerkrankung  darf  man  nur  bei  den 
leichten  Entzündungen  im  Beginn  einer  akuten  Otitis  rechnen;  die  vorher 
erwähnten  ,\rten  der  Spontanheitimg  durch  Ausstoßung  größerer  Knochen- 
teile sind  außerordentlich  selten.  Nach  erfolgter  Operation  heilt  ein  aus- 
reichend eröffneter  Warzen  fort  satz  innerhalb  4 — ^6  Wo<'hen  aus,  kann  aber 
dazu  auch  erheblieh  längere  Zeit  brauchen.  Besonders  sehlecht  heilen 
solche  Operationen  manchmal  bei  Tuberkulösen  und  Diabetikern. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  bei  den  imter 
a)  genannten  Formen  geringfügig,  bei  den  anderen  sind  die  Schmerzen 
gewöhn heh  nicht  von  der  Heftigkeit,  me  im  Beginn  der  Otitijs,  aber  aus- 
reichend, um  das  Befinden  der  Patienten  gewaltig  zu  schädigen»  Die  spon- 
tanen Schmerzen  werden  als  Bohren  und  Reißen  beschrieben ,  in  die  Tiefe 
des  Ohres  und  sehr  häufig  auch  ins  Schläfenbein  verlegt;  sie  zeigen  oft 
unregelmäßige  Remissionen  in  ihrer  Stärke.     Viel  heftiger  sind  aber  die 
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auf  Druck  eintretenden  Sctmerzen-    Am  empfindlichsten  ist  dabei  in  dei 
Regel  das  Planum,  namentlich  nach  der  Basis  hin ;  bei  A'orwiegender  Be- 
teihgung  einzelner  Zellen  findet  man  aber  auch  den  diesen  ent*?prechend< 
Teil  der  äußeren  Fläche  fast  allein  auf  Druck  schmerzhaft.     Am  hef 
werden  die  Schmerzen ^  wenn  Periostitis  eingetreten  ist. 

Das  Fieber  zeigt  ähnlichen  Charakter  wie  bei  der  Otitis  selbst,  d.  h.  «8 
ist  sehr  unrcgelmäliig,  remittiert  oft  im  Verlauf  eines  Tages  sekr  bedeutend, 
um  dann  rasch  anzusteigen.     Schnc4le  oder  anhaltende  Temperatursteige- 
rungen  sind  immer  verdächtig  auf  eifi  Weitersehreiten  der  Erkrankung 
und    verlangen    energisches  Eingreifen,     Nicht  selten   fehlt    das    Fieber,      d 
noch  öfter  vergehen  Tage   mit  keiner   oder  ganz  geringer    Teraperatur-      1 
Steigerung.     Kommen  andere  Komplikationen  hinzu,  so  ändert  sich  die      ^ 
Teraperaturkurve  dementsprechend. 

Die  übrigen  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  Schlaf-  und  Appetit- 
logigkeit,  Mattigkeit  u.  dergL  sind  meistens  recht  ausgeprägt,  namentUch 
bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen»  Die  erhehlichsteii  StörungeTi 
zeigen  sich  bei  Ausbildung  eines  periostitischen  oder  extraduralen  Abszesses. 

Die  Diagnose  einer  Warzen fortsatzerkrankung  ist  im  Anfang  oft 
Bchwer  sicherzuHtelien,  Druckschmerzhaftigkeit  am  Knochen  kommt, 
yme  schon  mehrfach  erwähnt,  fast  bei  jeder  heftigeren  akuten  Otitis  vor. 
Ob  man  es  mit  einer  solchen  zur  einfachen  Otitis  media  gehörigen  Er* 
schein ung  oder  mit  dem  Symptom  einer  ohne  Operation  nicht  heilbaren 
Eiteransammlung  im  Knochen  zu  tun  hat,  ist  oft  schwer  zu  entscheiden, 
immerhin  ist  der  Druckschmerz  einer  der  wesentlichsten  Anhaltspunkte  für 
die  Diagnose.  Besonders  wenn  eine  ursprünghch  auf  bestimmte  Punkte 
bescliränkte  Schmerzhaftigkeit  sich  rasch  weiter  ausbreitet,  darf  man 
die  Operation  als  nötig  erachten*  Sicherere  Anhaltspunkt-e  gibt 
das  Auftreten  einer  umschriebenen  oder  diffusen  periostitischcn  Schwel- 
lung: die  frühesten  Stadien  einer  solchen  konstatiert  man  oft  an  der  Hinter- 
fläche  des  Warzenfortsatzes,  der  eigentliche  Eiterdurchbruch  dagegen  und 
die  ihm  vorausgehende  Schwellung  lokalisiert  sich  viel  häufiger  au  der 
Wurzel  desselben.  Der  Vergleich  zmschen  beiden  Körperhälften  gibt  nicht 
immer  sichere  Anhaltspunkte,  da  »ehr  häufig  die  beiden  Warzenfort^tze 
verschieden  stark  entwickelt  sind. 

Diagnostische  Irrtümer  können  leicht  durch  periaurik^läre  Phleg- 
monen nach  einer  bloßen  Otitis  externa  veranlaßt  werden:  sie  lokalisier^o 
sich,  wie  bereits  erwähnt,  mit  VorUebe  an  der  Bedeckung  des  Warzenfort- 
ßatzes,  nicht  selten  aber  auch  in  der  Halshaut  unterhalb  des  äußeren 
Gehörgangefi,  und  zuweilen  auch  in  der  Parotisgegend.  Einige  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Differentialdiagnose  habe  ich  wHter  oben  angegeben: 
im  großen  und  ganzen  wird  man,  wenn  das  Bestehen  einer  Otitis  medii 
eichergcstcllt  ist,  eher  eine  Warzenfortsatzerkrankmig  als  eine  rein  peri- 
aujikuläre  Entzündimg  annehmen.  Im  schlimmsten  Falle  ist  bei  unsicherer 
Diagnose  die  Inzision  emer  solchen  Phlegmone  für  den  Patienten  nicht  ohne 
Nützen,  während  die  Unterlassung  der  Operation  bei  Erkiankung  des 
Warzenfortsatzes  unheilvolle  Folgen  haben  kann. 

Für  die  Feststellung,  ob  ein  operativer  Eingriff  nötig  ist,  ist  die  Ver- 
gleichtuig  der  Temperaturkurv^e  mit  dem  Ohrbefunde,  der  Druckschmerx- 
haftigkeit  am  Knochen  und  mit  etwaigen  perioetitischen  Erscheinungen  von 
Wichtigkeit.  Steigt  z.  B.  die  Temperatur,  ohne  daß  der  Tronnnelfellbefund 
wesentlicb  verändert  ist,  oder  beetehen  starke  Temperaturschwankimg^B 
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noch  einige  Wochen  nach  erfolgter  Perforation,  so  spricht  das  für  eine  Eite- 
rung in  den  Nebenräumen,  namentlich  dann,  wenn  der  Durehbmch  des 
Troramelfells  erst  spät  oder  in  der  früher  geschilderten  Weise  im  hinteren 
oberen  Quadranten  erfolgt  ist.  Besteht  ferner  Druckschmerzhaftigkeit  an  der 
Hinterseite  oder  an  der  Basis  des  Warzenfortsatzes  durch  lange  Zeit  fort, 
während  die  Perforation söffnung  frei  ist  imd  das  Trommelfell  womöglich 
schon  ein  Nachlassen  der  Entziindungserscheinungen  zeigt,  so  kann  man 
gleichfalls  fast  sieher  auf  Anwesenheit  von  Eiter  im  Kiiochen  rechnen. 
Noch  mehr  spricht  dafür  andauernd  reichliche  Eiterentleerung  aus  einer 
hinten  oben  gelegenen  Perforation  bei  gleichzeitiger,  %venn  auch  geringer 
Schraerzhaftigkeit  des  Knochens.  Die  reichliche  Eiterentleerung  ist  durch- 
aus kein  Zeichen  dafür,  daß  die  Perforation  frei  ist:  bei  den  zipfel förmigen 
Vorbuchtungen  besteht  gerade  eine  erhebliche  Retention ^  und  die  starke 
Eiterung  ist  eine  der  Ischuria  paradoxa  völlig  analoge  Erscheinung. 

Man  hat  auch  nat^h  objt*ktivcn  ilethoden  für  den  Nachvveia  von  Eiter  im  Warzen- 
fortsatz gesucht :  nobon  der  „Üiirciileuchtung"  nach  U  r  b  a  n  t  s  c  h  i  t  s  c  h  sei  als  be- 
sonders wertvoll  die  Fe  r  k  «  s  a  i  o  n  ihn  WarK(?nfortsatzes  (Körner,  v,  W 1 1  d  u.  a,) 
erwalmt;  auch  mit  BÖntgenauf nahmen  hat  man  den  Eitor  in  dt'n  Warzenforl^äatz- 
räumen  nachzuweisen  gesucht.  Da  wir  aber  btn  jeder  heftigen  akuten  Otitis  eino 
Miterkraokung  der  Nebenräume  annehmen  dürfen,  und  es  sich  weniger  um  deren 
Nachweia,  ala  um  die  Frage  handelt»  ob  sie  der  Rückbildung  fähig  ist  (xler  nieht, 
so  sind  diese  Methcden,  so  groß  ihr  theoretischer  Wert  seiu  mag,  praktisch  doch 
wenig  vensertbar. 

2,  U  s  u  r   und  Nekrose  der  K  n  o  c  h  e  n  w  ä  n  <l  e  der  Pauken- 
höhle  und  der   Gehörknöchelchen, 

Die  Bloßlegung  von  Stellen  der  knöchernen  Pauken  wand,  und  wahr- 
scheinhch  auch  die  Abstoßiuig  kleiner  kortikaler  Sequester  erfolgt  gewiß 
häufig  bei  Otitis  media,  tritt  aber  nicht  oft  klinisch  deutlich  in  die  Er- 
scheinung. Verschleppte,  zu  spät  erkannte  oder  ungenügend  behandelte 
Otitiden  bei  schweren  Infektionskrankheiten,  besonders  Scharlach,  ver- 
anlassen  am  öftesten  ausgedehntere,  namentlich  die  Gehörknöchelchen 
betreffende  Nekrosen.  Die  nekrotischen  Knöchelchen  können  durch  Gra- 
nulationen in  den  Gehörgang,  und  von  da  aus  mit  dem  Eiter  oder  durch 
Ausspülungen,  eventuell  auch  instrumentell  hinausbefördert  werden. 

Der  Hammer  wird  seiner  schlankeren  Form  wegen  k*icht4^r  spontan  ausgestoßen« 
der  Amboß  meist  nur  naeh  ausgedehnten  Substanzvcrlusten,  die  sich  hier,  namentlich 
an  seinem  Körper  und  langen  Schenkel,  r?cht  häufig  finden.  Sonst  kann  das  nekro- 
tische Knwhelchen  ala  ein  die  Eitening  unt^^rhaltender  Fremdkörper  in  der  Pauken- 
höhle liegen  blcibi-n,  bis  es  künstlich  extrahiert  wird.  Der  Steigbügel  rerfälU  der 
Nekrose  nur  äußeret  selten,  am  ehesten  noch  bei  deletär  verlaufenden  Seharlach- 
otitiden:  eine  Infektion  des  Labyrmthinhaltca  dürfte  dann  kaum  jemals  ausbleiben. 

Von  den  Wänden  der  Paukenhöhle  werden  am  häufigsten  der  Anjiulua  tym- 
p&ntcus  und  seine  Nachbarschaft,  sowie  die  an  die  Schnecke  anstoßenden  Teile  durch 
kleiner©  oder  größere  kortikale  Sequester  betroffen,  auch  der  als  Pars  epitympanica 
bezeichnete  mediale  Teil  der  oberen  Geh örgangs wand  wird  manchmal  als  Ganzes 
oder  allmählich  in  einzelnen  Stücken  ausgestoßen.  Auch  im  RecessuH  hypotym- 
panieus  kommen  an  den  dünnen  balkcnartigen  Knochenlei stcn  gelegentlich  Nekrosen 
von  In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  die  ganze  Schnecke  oder  Teile  derst4ben,  viel 
seltener  der  Bogengangsapparat  ausgjeatoßen. 
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Geradezu  ein  Gespenst  in  der  otologischen  Literatur  stellt  die  sogenannte  Karies 
des  Schläfenbeines,  der  Paukenhöhle  und  der  Knöchelchen  dar.  Zweifellos  kommen 
sehr  häufig  Ulzerationen  der  Schleimhaut  vor,  die  den  Knochen  bloßlegen,  und  oft 
werden  dann  kleine  Knochenstückchen  exfoliiert:  es  entsteht  ein  Knochengeschwür. 
Auf  diesem  kann  weiter  starke  Granulationswucherung  erfolgen,  und  wenn  es  an  un- 
zugänglicher Stelle  liegt,  dadurch  die  Heilung  aufgehalten  werden«  Nach  Freilegung 
der  betreffenden  Partien  und  Heilung  der  Schleimhautentzündung  heilt  aber  mit  der 
Schleimhaut  auch  der  Knochen  aus,  wenn  nicht  etwa  ein  tiefgreifender  ungelöster 
Sequester  tinter  der  rauhen  Knochenstelle  versteckt  liegt.  Es  handelt  sich  also  um 
sekundäre  Vorgänge.  Ganz  entschieden  nicht  als  ICaries  zu  bezeichnen 
sind  die  Einschmelzungsvorgange  am  Knochen  bei  der  unter  ß  beschriebenen  Granu- 
lationswucherung in  den  Warzenfortsatzzellen,  die  mit  erstaunlicher  Schnelligkeit 
bedeutenden  Umfang  annehmen  können.  Es  handelt  sich  hier  um  einfache  Aufzehrung 
einzelner  Teile  des  Knochens  durch  die  Granulationen;  die  zwischen  den  Lücken 
übrig  bleibenden  Knochenteile  sterben»  ihrer  Ernährung  beraubt,  ab  und  bleiben  ak 
sandartige  kleine  Trümmor  liegen. 

3.  Labyrintherkrankungen. 

Das  Labyrinth  wird  am  häufigsten  dadurch  infiziert,  daß  die  Entzün- 
dung der  Paukenhöhlensehleinihaut  die  Fenstermembranen  zerstört,  und 
die  Entzündungserreger  nun  in  die  perilymphatisehe  Flüssigkeit  gelangen. 
Habermann  und  Scheibe  wie  auch  andere  haben  femer  nach- 
gewiesen, daß  die  Knochen  der  Labyrinthkapsel  ebenso  wie  andere  Teile 
des  Schläfenbeines  osteomyelitisch  erkranken,  und  von  da  aus  die  Laby- 
rinthräume infiziert  werden  können.  Dies  scheint  sogar  häufiger  zu  sein, 
als  man  bisher  im  allgemeinen  angenommen  hat.  Dann  können  Nekrosen 
am  horizontalen  Bogengänge  erfolgen,  durch  die  der  perilymphatische 
Raum  eröffnet  wird.  Häufiger  sind  allerdings  alle  diese  Ereignisse  wohl 
bei  chronischer,  als  bei  akuter  Otitis  media.  Bei  akuter  Infektion  der 
perilymphatischen  Räume  pflegen  sehr  heftige  Gleichgewichtsstörungen, 
Schwindel  und  Erbrechen  einzutreten;  die  Kranken  sind  zu  horizontaler 
Rückenlage  gezwungen.  Fast  regelmäßig  findet  sich  ausgesprochener 
Nystagmus  bei  jeder  Blickrichtung,  noch  häufiger  bei  BUck  nach  der 
ohrgesunden  Seite.  In  der  Regel,  wenn  nicht  immer,  tritt  völlige  Er- 
taubung auf  dem  erkrankten  Ohre  ein ;  man  darf  sich  aber  in  deren  Fest- 
stellung nicht  durch  die  Leistungen  des  anderen  Ohres,  wenn  dieses  gesund 
ist,  täuschen  lassen.  Die  infektiöse  Labyrinthitis  ist  eine  der  schwersten 
Komplikationen,  da  vom  perilymphatischen  Hohlraum  aus  die  Infektion 
entlang  den  Acusticusfasern  oder  dem  Aquaeductus  Cochleae  ins  Arach- 
noidealcavum,  oder  von  den  häutigen  Bogengängen  aus  durch  den 
Aquaeductus  vestibuli  in  den  Sacculus  endolymphaticus  weiter  kriechen, 
in  beiden  Fällen  eine  Meningitis,  im  letzteren  auch  eine  SinuspMebitis 
zur  Folge  haben  kann  und  meistens  schließlich  hat. 

1.   Infektionen  der  Sinus  und  des  Bulbus  venae 

j  u  g  ul  ar  i  8. 

Die  Sinus,  speziell  der  S.  «igmoideus,  erkranken  bei  akuter  Otitis  ge* 
wohnlich  durch  Vermittlung  der  (Vllulae  mastoideae,  seltener  infiziert  eine 
Phhibitis  klfin^T  Venen,  die,  von  der  Schleimhaut  ausgehend,  in  den  Sinus 
inÜTiden,    direkt   dessen  Inhalt.     Nicht   selten   infiziert  ein  extraduraler 
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Abszeß  in  der  Fossa  aigmoidea  durch.  Kontakt  die  Sinus  wand.  Die  übrigen 
Sinus  erkranken  im  allgemeinen  erst  durch  eine  vom  Sinus  transversuB 
aus  fortgeleitete  infektiöse  Thrombose.  Der  Bulbus  venae  jugularis  kann 
in  ganz  gleicher  Weise  vom  Boden  der  Paukenhöhle  aus  infiziert  werden: 
die  Thrombosen  sind  dann  meist  wandständig.  In  ähnlicher  Weise  kann 
wohl  auch  der  die  Carotis  umspinnende  Sinus  caroticus  erkranken  und 
die  Infektion  weiter  in  den  Sinus  cavernosus  fortleiten  (vergL  übrigens 
diesen  Band  Abschnitt  11). 

5.  Infektionen  des  Schädelinneren. 

Extradurale,  zwischen  Dura  und  Knochen  gelegene,  Abszesse  sind  bei 
akuter  Otitis  ziemlich  häufig,  besonders  in  der  Fossa  sigmoidea,  etwas 
seltener  über  dem  Tegmen  tympani.  Entweder  ist  dann  das  Schädel- 
cavum  direkt  durch  die  Knochenzerstörung  eröffnet,  oder  infizierte  Blut- 
öder Lymphgefäße  haben  die  Übertragung  von  der  Paukenhöhlenschleim- 
haut her  vermittelt.  Letzteres  scheint  am  leichtesten  am  Tegmen  vor- 
zukommen, gelegentlich  auch  durch  Vermittlung  des  gefäßführenden 
Bindegewebsstranges,  der  vom  Antrum  aus  unter  dem  oberen  Bogengang 
durch  zum  Hiatus  subarcuatus  geht :  ein  Überbleibsel  des  fötalen  Duraf ort- 
satzes,  den  man  imi  Canalis  subarcuatus  findet.  Von  extraduralen  Abs- 
zessen aus  können  dann  andere  intrakranielle  Komplikationen  entstehen, 
wieder  am  häufigsten  ist  dann  die  Leptomeningitis.  Außer  auf  diesem 
Wege  kann  sie  noch  entstehen  durch  Übertragung  einer  Labyrinthentzün- 
dimg, seltener  schon  durch  Vermittlung  des  Facialiskanals.  Dessen 
knöcherne  Wand  hat  in  der  Gegend  seines  lateralen  Knies  oft  Lücken, 
außerdem  kann  bei  rascher  Schleimhautzerstörimg  auch  durch  die  feine 
Öffnung  der  Eminentia  pyramidaUs  die  Entzündung  neben  der  Stapedius- 
sehne  in  den  Kanal  vordringen.  Eine  Neuritis  facialis  kommt  bei  beiden 
Ereignissen  vor,  scheint  aber  nicht  unbedingt  bei  dieser  Überleitung  nötig  zu 
sein.  Schließlich  kann,  wenn  pneumatische  Hohlräume  bis  in  die  Pyramiden- 
spitze reichen,  hier  eine  Übertragung  auf  das  Cavum  Meckelü  imd  dadurch 
eine  Meningitis  eintreten.  —  Gehimabszesse  im  Verlauf  der  akuten  Otitis 
sind  sehr  selten :  man  muß  in  solchen  Fällen  annehmen,  daß  die  Infektion 
auf  den  angegebenen  Bahnen  gleich  bis  zur  Hirnsubstanz  weiter  vor- 

fedrungen  ist,  oder  es  handelt  sich  um  weniger  stürmisch  verlaufende 
nfektionen  der  Dura,  bei  denen  zunächst  Verklebungen  zwischen  ihr  imd 
der  Himoberfläche  sich  bilden,  und  dann  erst  die  Infektion  der  Hirnsub- 
stanz erfolgt  (vergl.  übrigens  diesen  Band  Abschnitt  II). 

Behandlung  der  akuten  Otitis  media. 

Je  nach  dem  Stadium  und  der  Schwere  der  akuten  Otitis  media  muß 
das  Verhalten  des  Arztes  verschieden  sein.  Bei  den  leichten  sogenannten 
katarrhalischen  Formen,  die  ohne  wesentliche  Fieberbewegung,  ohne  Stö- 
rung des  Allgemeinbefindens  imd  ohne  erhebliche  Schmerzen  verlaufen, 
kann  man  sich  auf  Abwarten  beschränken,  wird  aber  auch  dabei  gut 
tun,  die  vorhandenen  entÄündhchen  Zustände  in  der  Nase  und  dem  Epi- 
pharjmx  möglichst  rasch  zu  beseitigen  (ganz  leichte  Adstringehtien). 
Sind  die  Schmerzen  heftiger,  die  Injektion  des  Trommelfelles  stärker, 
ohne  daß  eine  Vorwölbung  zu  bemerken  ist,  so  kann  man  gleichfalls  noch 
abwarten,  solange  kein  erhebliches  Fieber  und  keine  Dructochmerzhaftig- 


keit  des  WarzenfortBatzes  besteht,  und  sich  auf  „Autipldogose  *'  beschräD- 
ken.  Gegen  Kälte  ist  die  ganze  Ohrgegend  empfindlich:  dauernde  Appli- 
kation von  Eisbeuteln  steigert  bei  vielen  Patienten  die  Schmerzen,  kann 
sogar  eine  Erfrierung  der  Ohrmuschel  bewirken.  Deshalb  soll  ein  Eis- 
beutel nicht  länger  als  eine  Stunde  hegen  bleiben,  und  die  Ohrmuschel 
dabei  durch  eine  Zwischerdage  von  Flanell  geschützt  werden.  Besser 
scheinen  mir  auf  einem  Eisblock  gekühlte  trockene  Tücher  zu  wirken. 
Das  Eindringen  sehr  kalten  Wassers  in  den  Gehörgang  muß  unbedingt 
verhütet  werden.  Ungefährlich  und  wirksam  ist  der  Leiter  sehe 
Kühlapparat   oder  eine   ihm  nachgebildete   Spirale  aus   Guniniischlauch, 

Bei  Druckschmerzhaftigkeit  des  Warzen fortsatzea  pflegt  man  Blut- 
egel an  den  Warzen f ort satz  oder  den  Tragus,  einen  Jodanstrich,  selbst 
ein  Blasenpflaster  hinter  dem  Olire  zu  empfehlen.  Altes  dies  kann  gute 
Dienste  tun,  aber  ein  Blutegelstich  tut  schließlich  fast  so  weh  \rie  eine 
Parazentese  und  ist  sicher  weniger  wirksam;  die  Wunden  danach  werden, 
wenn  es  zur  Eiterung  konmit,  leicht  infiziert  und  erschwer-^n  manch- 
mal die  spätere  Behandlung.  Auf  einen  Jodanstrich  folgt  Schmerzhaftig- 
keit  und  Schwellung  der  betreffenden  Hautpartie,  und  man  kann  dann 
im  entscheidenden  Moment  oft  nicht  feststellen,  ob  dies  auf  eine  Knochen- 
erkrankung oder  das  Jod  zurückzuführen  ist.  Noch  mehr  gilt  das  für 
Blasen  pflaster. 

Viel  wirksamer  ist  in  allen  solchen  Fällen  jedenfalls  die  Parazentese; 
sie  sollte  deshalb  bei  ausgesprochener  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfort- 
satzes, besonders  aber  bei  nennenswerter  Temperatursteige rting,  wenn 
auch  nur  Abends,  stets  bald  gemacht  werden.  Man  braucht  sich  nicht 
gar  zu  sehr  zu  fürchten,  diesen  kleinen  und  nur  mäßig  schmerzhaften 
Eingriff  bei  unsicherer  Diagnose  einmal  vergeblich  vorzunehmen.  Wenn 
man  überhaupt  das  Tronuuelfell  sieht,  ist  die  Parazentese  selbst  aa 
ungebärdigen  Kindern  bei  einigem  manuellen  Geschick  nur  selten  schwierig. 
Oft  ist  allerdings  bei  stark  injiziertem  Trommelfell  die  Grenze  zwijschen 
diesem  und  dem  Gehörgange  schwer  zu  bemerken :  man  muß  sich  des- 
halb nach  dem  fast  immer  noch  als  weißer  oder  gelber  Fleck  erkenn, 
baren  kurzen  Hanimerfortsatz  orientieren.  Die  Parazentese  muß  natür- 
hch  das  Exsudat  gut  und  vollständig  entleeren:  ein  zu  großer  Schnitt 
Bchadet  selten,  und  ohnehin  macht  der  weniger  Geübte  wegen  der  Kon- 
kavität des  Trommelfelles  den  Schnitt  meist  wesentlich  kürzer,  als  be- 
absichtigt. Ist  das  Trommelfell  gleichmäßig  vorgewölbt,  so  wäre  ein 
Schnitt  vorn  unten  für  den  Abfluß  am  günstigsten»  ist  aber,  namentUch 
bei  unruhigen  Patienten,  oft  schlecht  auszuführen,  und  deshalb  nach  dem 
Rat  von  Schwartze  ein  horizontal  verlaufender  Schnitt  nahe  der 
unteren  Zirkumferenz  der  Membran  für  den  weniger  Geübten  mehr  zu 
empfehlen.  Bei  umschriebener  V^orwölbung  hinten  oben  muß  die  Para- 
zentese parallel  zum  uml  hinter  dem  Hammergriff  angelegt  werden:  in 
solchen  Fällen  ist  die  möglichst  zeitige  Inzision  besonders  wichtig  imd  k&un 
manche  Eröffnung  des  Warzen fortsatzes  ersparen. 

Zur  medikamentösen  Behandlung  der  akuten  Otitis  media  w&r« 
zu  erHähn«?n,  daß  die  AppUkation  eüies  5-  odi^r  lOprozentigen  Karbol glyzerins  zureifd* 
los  die  Schmenthaftigkeit  des  TrommelfeUeä  und  st^lb«t  die  einer  späteren  Parazent 
herabsetzt.  Ben  leichteren  Entzündungen  scheint  auch  der  eigentliche  Krankheitj 
verlauf  dadureh  günstig  beeinflußt  eu  werden^  und  »elbat  noch  nach  der  Pamamtli 


oder  dem  spontanen  Durchbruch,  so  lange  iiCM?h  erhebliche  Entaündirngserscheinungen 
da  sind.  Man  führt  am  besten  mtt  dtT  Lö=sung  getranktf^  dünne  Watte  bausche  bis 
in  die  Gegend  des  Trommelfelles.  Zu  lange  Zeit  darf  es  aber  nicht  gebraucht  werden, 
da  sonst  ein  Ekzem  oder  Schmerzhaftigkeit  der  Gebörgangswände  auftreten  kann. 
Wenn  nach  eingetretener  Perforation  die  Absonderung  reichHch  ist,  so  muB  man  für 
die  Reinigung  des  Ohres  Sorge  tragen.  Neuerdings  wird  von  vielen  dabei  Wert  auf 
eine  rein  aseptisebe  Behandlung  gelegt:  lockere  Tamponade  des  Gehörganges  mit 
steriler  Gaze  und  Anlegen  eines  komplett^^n  aseptischen  Verbandes.  Das  ist  ganz 
zweckmäßig,  aber  ich  kann  auch  nicht  einsehen,  warum  Ausspülungen  des  Obre»  bei 
reichUeher  Eiterung  gänzlieh  verpönt  sein  sollten.  Die  Ausspülung  eines  mit  Eiter 
gefüllten  Gehörganges  ist  etwas  durchaus  anderes  als  die  einer  inzidierten  Abszeß- 
höhle; es  handelt  sich  hier  um  eine  emfache  Rr''nl!chkeit.'smaßregel,  und  man  darf 
auch  nicht  mehr  als  das  von  ihr  verlangen.  Jedenfalls  ist  bei  solchen  Ausspülungen 
der  Kranke  vom  Arzt  weit  weniger  abhängig  als  bei  der  aseptischen  Trocken behand- 
lung.  Bai  sehr  hartnäckigen  und  profusen  Eiterungen  kann  sogar  eine  Ausspülung 
durch  die  Tube  mittels  des  Katheters  am  Platze  sein.  Sie  wurde  früher  mehr  geübt 
als  jetzt,  ist  aber  entschieden  in  manchen  Fällen  zweckmäßig.  Wo  die  Eiterung  nicht 
so  reichUeh  ist,  ist  freilich  das  vorsichtige  Austupfen  mit  reinen  Wattebäuschen  unter 
Zuhilfenahme  einer  Pinzette  vorzuziehen,  mit  oder  ohne  nacliherige  Applikation  eines 
geeigneten  Medikaments.  Es  muß  aber  sehr  häufig  vorgenommen  werden,  damit 
nicht  die  ganze  Umgebung  des  Ohres  mit  Eit*^r  überschwemmt»  die  Epidermis  mazeriert 
und  ein  Ekzem  veranlaßt  \nrd.  Nimmt  die  Sekretion  ab,  und  ist  die  Perforations- 
Öffnung  dabei  frei,  ao  beschränkt  sich  die  weitere  Behandlung  am  besten  auf  die  Reini- 
gung des  Gehörganges;  eventuell  sind  auch  Applikationen  von  lOprozentigem  Bor- 
ßäureglyzerin,  BcliwEw?her  Zinklönung,  Wasserstoffsuperoxyd,  je  nach  den  persönlichen 
Neigungen,  am  Platze.  Wenn  aber  bei  weiter  Perforationsöffnung  die  J^-kretion  nicht 
recht  sistieren  will,  so  ist  trotz  aller  Agitationen  gegen  dieses  Mittel  die  Einblasung 
von  pulverförmiger  Borsäure  (Bc  z  ol  d  )  meist  das  aicherste  Mittel,  um  eine  rasche 
Heilung  der  Erkrankung  herbeizuführen.  Man  hat  behauptet,  daß  die  Borsäure  sich 
mit  dem  Sekret  zu  harten  Klumpen  verbinde»  die  den  Abfluß  des  Eit4?ra  verbinden! 
nnd  dadurch  schwere  Komplikationen  herbeifüliren  könnten.  Der  Vorwurf  richtet 
sich  aber  nicht  gegen  das  Mitt<*l,  sondern  gegen  die,  die  es  verkehrt  anwenden.  In 
mäßigen  Mengen  eingeblasen,  schmilzt  die  Borsäure  im  S^^krete  weg  und  wird  mit  ihm 
ohne  Schwierigkeit  entleert;  Hauptbedingung  für  ihre  Anwendung  ist  freilich  eine 
völlig  freie  Perforation.  Ei  ist  erstaunlich,  mit  welcher  Schnelligkeit  oft  Eiterungen, 
die  vorher  aUen  Mitteln  nicht  weichen  wollten,  auf  ein  paar  Einblasungen  des  IVIedi- 
kamentes  heilen. 

Über  die  Resultate  der  von  Bier  und  K  e  p  p  1  e  r  besonders  emp- 
fohlenen Stauimgshyperämie  kami  ich  mir  noch  kein  sicheres  eigenes 
Urteil  bilden.  Zweifelloö  ist  in  vielen  Fallen  die  günstige  Wirkung  auf 
die  Schmerzen;  in  vielen  Fällen  scheint  ferner  auch  die  Heilung  der  Ent- 
zündung günstig  beeinflußt  zu  werden.  Da  aber  die  Prognosen stdlung 
bei  akuter  Mittelohreiterutig  überaus  unsicher  ist,  so  ist  es  selbst  bei 
reichlicher  Erfahrung  sehr  schwer,  einen  günstigen  oder  ungünstigen  Aus- 
gang dem  Behandlungsverfahren  zuzuschreiben.  Jedenfalls  verdient  die 
Stauungshvperäniie  sorgfältige  klinische  Prüfung  auch  hier.  Das  gleiche 
gilt  für  die  Aspirationsbehaudlung,  die  am  besten  mittels  einer  in  den 
Gehörgang  gut  passenden  Glasolive  in  Verbindung  mit  einer  Glasröhre 
oder  Glaskugel  geschieht;  die  Luft  Verdünnung  darf  aber  nur  ganz 
schwach  sein. 
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Ist  man  nach  den  oben  gegebenen  diagnostischen  Gesichtspunkten 
zur  Annahme  einer  intensiveren  Schläfenbeinerkrankung  berechtigt,  so 
kann  man  bei  enger  Perforation,  wenn  nicht  hohes  Fieber  oder  starke 
Druckschmerzhaftigkeit  des  Knochens,  oder  gar  cerebrale  oder  pjrämische 
Erscheinungen  zur  EröSnung  des  Warzenfortsatzes  drängen,  zunächst  die 
Perforation  er  weitem.  Dazu  macht  man  entweder  eine  breitere  Inzision, 
oder  man  führt  in  die  enge  OSnung  eine  feine  Sonde  ein,  an  die  eine 
minimale  Menge  Cliromsäure  angeschmolzen  ist.  Letzteres  Verfahren  ist 
wenig  schmerzhaft,  dabei  sehr  wirksam;  es  empfiehlt  sich  besonders  bei 
unruhigen  Patienten,  und  namentlich  bei  Kindern.  Ist  aber  der  Ab- 
fluß frei  hergestellt  und  lassen  trotzdem  die  Erscheinungen  am  Warzen- 
fortsatze  nicht  erheblich  nach,  so  zögere  man  nicht  mit  der  Eröffnung  des 
Antrums:  dann  sind  oft  Stunden  kostbar!  Die  Ohreiterung  heilt  nach 
wirklich  freier  EröSnung  des  Antrums  ganz  spontan  und  meist  über- 
raschend schnell. 

B.  Chronische  Mittelohrentzündungen. 

Von  vornherein  chronischen  Charakter  zeigen  manche  wenig  heftigen,  Jcatar- 
rhalischcn*"  Mittelohrentzündungen,  die  meist  durch  Veränderungen  im  EpiphaxTnx 
oder  in  der  Tube  vcrdchuldct  sind.  Sie  sind  für  den  Ohrenarzt  wegen  ihrer  Bedeutung 
für  das  Gehör  sehr  wichtig,  für  die  allgemeine  Gesundheit  sonst  belanglos  und  können 
deshalb  hier  nicht  näher  besprochen  werden.  —  Von  den  chronischen  Mittelolizeite« 
rungen,  die  in  der  Praxis  wohl  die  häufigste  Ohrerkrankung  darstelleo»  ist  ein  kleiner 
Teil  tuberkulöser  oder  syphUi tischer  Natur  (s.  sp.);  in  anderen  Fällen  bedingt  wohl 
eine  tuberkulöse,  skrofulöse",  nephritischc  oder  diabetische  Allgemeinerkranknng, 
oder  andere  Ernährungsstörungen  das  Chronischwerden  auch  nicht  spezifiachcr  £äte- 
rungen.  Femer  heilen  sehr  große  Trommelfolldefekte,  wie  sie  trots  sorgfältigster 
Behandlung  bei  Otitiden  nach  schweren  Allgemeinerkrankungen,  besonders  nach 
Scharlach,  Typhus,  entstehen  können,  oft  nicht  wieder,  und  dann  kann  die  Eiterung 
aus  der  Paukenhöhle  durch  rein  mechanische  Momente  dauernd  eriialten  bleiben. 
Schließlich  können  auch  Knochennekrosen,  die  sich  dabei  gebildet  haben»  bis  xu  ihrer 
Ausstoßung  die  Heilung  hindern.  Viele  dieser  letztgenannten  Störungen  lieBen 
sich  aber  auch  durch  geeignete  rechtzeitige  Behandlung  sicher  häufiger  Tenneiden» 
als  es  in  Wirklichkeit  geschieht.  Besonders  oft  sind  Erkrankungen 
des  Warzenteils  oder  des  Epipharynx,  die  nicht  oder  xa 
spät  erkannt  und  behandelt  werden,  am  Chronisohwerden 
der  Otitis  schuld. 

Verschleppt  sich  so  der  Entzündungsprozeß,  so  kann  er  zeitweilig 
znni  Stillstand,  sogar  die  Trommelfcllperforation  zur  Heilung  kommen. 
Bleiben  aber  dabei  irgendwo  relativ  abgeschwächte  Entzündungserreger 
zurüf'k,  so  kann  bei  irgendwelchen  von  außen  oder  innen  treffenden  Schäd- 
lichkeiten die  Eiterung  wieder  aufflackern  („chronisch  rekurrie- 
re n  d  e  M  i  1 1  e  1  o  h  r  e  i  t  e  r  u  n  g").  Solche  relativ  harmlos  auBsehende 
Erkrankungen  sind  immer  etwas  ernsthaft  zu  betrachten,  weil  gerade  bei 
ihnen  leicht  intrakraniale  oiler  labyrinthäre  Komplikationen  eintreten. 

Häufiger  sind  fortdauernde  Eiterungen ;  aber  auch  bei  ihnen  pflegen» 
wt'nigsten»  z«Mtwcilig,  die  eigentlichen  heftigeren  Entzündimgserschei- 
nung»*n  mehr  in  <len  Hintergrund  zu  treten,  dafür  sieht  man  Schrump« 
fungsj)rozt'ss.*j  \'t'rwachsungen,  partielle  Umwandlung  des  Schleimhaut« 
epitlu-ls  in  Epidermis,  an  an<lerrn  Stollen  eventuell  mächtige  Wucherungen 
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von  Granulationsgewebe,  mit  oder  ohne  Epithelüberzug,  das  aber  wenig 
oder  keine  Tendenz  zum  Übergang  in  festes  Narbengewebe  zeigt. 

Der  otoskopische  Befund  ist  naturgemäß  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden» 
man  kann  aber  folgende  Haupttypen  unterächoiden: 

1.  Ausgedehnte  Trommelfollzerstörungen  mit  Hypersekretion  der  freiliegenden 
Schleimhaut.  Diese  Form  finden  wir  am  häufigsten  nach  schweren,  oft  auch  nur 
gründlich  yemachlässigten  Otitiden  infolge  von  Scharlach  oder  Diphtherie.  Form 
und  Größe  der  Perforation  ist  verschieden:  manchmal  fehlt  das  Trommelfell  ganz  bis 
auf  einen  kleinen  an  den  Annulus  tympanicus  grenzenden  Best,  aus  dem  halbmond« 
förmigen  Saum  ragt  der  unversehrte  oder  nur  an  seinem  unteren  Ende  etwas  einge« 
sohmolzene  Hammergriff  hervor.  In  anderen  Fällen  sind  breitere  Teile  des  Trommel- 
felles in  der  Nachbarschaft  des  EEammergriffes,  die  am  besten  ernährten  Partien  der 
Membran,  erhalten.  Die  Lücke  bekommt  dann  durch  das  SUneinragen  des  Hammer- 
griffes eine  herz-  oder  nierenförmige  Gestalt.  In  wieder  anderen  Fällen  finden  sich 
große,  ovale  oder  runde  Perforationen,  die  den  vorderen  unteren  oder  beide  unteren 
Quadraten  einnehmen.  Die  Größe  der  Perforation  spielt  für  das  Chronischwerden, 
wie  bereits  erwähnt,  eine  Bolle,  ebenso  gewisse  Lageverhältnisse  des  Trommelfelles: 
z.  B.  kann  eine  starke  narbige  Betraktion  des  Hammergriffes  Abschließung  eines 
Teiles  der  Paukenhöhle,  besonders  des  hinteren  oberen,  und  dadurch  in  diesem  eine 
Sekretstauung  bewirken,  die  dann  ihrerseits  die  Fortdauer  der  Entzündung  veranlaßt. 

2.  Ovale  oder  schlitzförmige  Perforationen  verschiedener  Größe,  die  den  hin- 
teren Band  des  oberen  hinteren  Trommelfellquadranten  betreffen  und  dann  manch- 
mal das  Amboßsteigbügelgelenk  freilegen.  Diese  Perforationen  weisen  meistens  auf 
eine  Erkrankung  des  Becessus  epitympanicus  und  des  Antrum  mastoideum  hin. 

3.  Meist  kleine  Perforationen,  die  oberhalb  und  zu  gleicher  Zeit  dicht  vor  oder 
hinter  dem  kurzen  Hammerfortsatz  liegen.  Diese  Perforationen  sieht  man  häufig 
neben  Narben  oder  sklerotischen  Veränderungen  am  übrigen,  intakt  gebliebenen  oder 
in  seiner  Kontinuität  wieder  hergestellten  Trommelfell.  In  solchen  Fällen  war  wahr- 
scheinlich die  Entzündung  im  Mesotympanum  gering  und  gelangte  zur  Heilung, 
während  ungünstige  Verhältnisse  im  Becessus  eine  heftigere  Entzündung  und  Eiterung 
veranlaßten.  Der  Eiter  bei  solchen  Perforationen  stammt  meistens  aus  dem  Becessus 
oder  Antrum. 

4.  Durch  Granulationswucherungen  mehr  oder  weniger  vollständig  verlegte 
Perforationen,  meist  vom  Charakter  der  unter  2.  und  3.  geschilderten  Form.  Diese 
Granulationswucherungen  gehen  vom  Perforationsrand,  von  seiner  Nachbarschaft 
oder  der  gegenüberliegenden  Paukenhöhlenwand,  auch  von  weiter  abgelegenen  Höhl- 
räumen aus.  Über  die  Ursachen,  aus  denen  sie  entstehen  können,  ist  später  zu  be- 
richten. 

Die  Eiterung  bei  solchen  chronischen  Otitiden  ist  sehr  verschieden. 
Bei  den  großen  Perforationen  ad  1  handelt  es  sich  meist  um  ziemlich 
reichliche,  manchmal  aber  auch  verschwindend  geringfügige  Sekretion 
glasigen  Schleimes  oder  kaum  gefärbten  Eiters.  Manchmal  ist  das  auch 
bei  den  größeren  Öffnungen  ad  2  der  Fall.  Die  kleineren  Löcher  der 
verschiedenen  Formen  entleeren  meist  eine  dickere  und  mehr  gefärbte 
Eiterung,  oft  mit  Beimengung  krümlicher  oder  käsiger  Massen,  in  denen 
sich  reichlich  abgestoßene  Epidermiszellen,  Cholesterin  und  Fettsäure- 
nadeln finden.  Oft  zeigt  der  Eiter  üblen  Geruch,  infolge  Zersetzung  der 
in  ihm  enthaltenen  Fettbestandteile  meistens  von  etwas  ranzigem  Cha- 
rakter; oft  beleidigt  er  auch  durch  alle  möglichen  anderen  Eigenschaften 
das  Geruchsorgan,  im  allgemeinen  umso  ärger,  je  dicker  und  krümlicher 
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die  Eitermassen  sind.  Spült  man  regelmäßig  aus,  so  verschwindet  der 
Geruch,  falls  man  beim  Spülen  wirklich  die  Stelle  der  Eitersekretion  trifft. 

Die  Prognose  chronischer  Ohreiterungen  ist  insofern  trübe,  als 
sie  schließlich  sehr  häufig  tödliche  Komplikationen  herbeiführen,  wenn 
auch  oft  genug  erst  nach  langem  Bestände.  Dabei  spielt  die  Lokalisation 
eine  sehr  große  Rolle.  Eiterungen  aus  dem  vorderen  Teile  des  Recessus 
epitympanicus  veranlassen  nicht  selten  Abszesse  im  Schläfenlappen.  Solche, 
die  aus  dem  Antrum  stammen,  arrodieren  oft  den  Bogengang  oder  die 
hintere  Schädelgrube  (Sinusphlebitis,'  Kleinhirnabszesse).  Beteiligung  des 
Labyrinthes  legt  die  Gefahir  der  Meningitis  nahe.  —  Ferner  veranlaßt 
jede  Eiterung,  die  längere  Zeit  besteht,  eine  starke  narbige  Schrumpfung 
der  betroffenen  Gewebe,  und  dadurch  sind,  je  ausgedehnter  die  Erkran- 
kung war,  desto  schwerere  Störungen  für  die  Hörfunktion  bedingt.  Am 
schlimmsten  fallen  diese  aus,  wenn  die  Eiterung  sich  in  der  Umgebung 
des  ovalen  Fensters  lokalisierte,  oder  wenn  durch  die  Narbenbildung  eine 
Fixation  des  Hammers  an  der  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  herbei- 
geführt wird. 

Spontan  oder  durch  geeignetes  therapeutisches  Vorgehen  kann  ein 
großer  Teil  der  chronischen  Mittelohreiterungen  selbst  nach  sehr  langem 
Bestände  noch  zur  Heilung  kommen,  wenn  die  am  Fortbestande  der 
Eiterung  schuldigen  Momente  sich  beseitigen  lassen. 

Entweder  erfolgt  einfach  ein  Verschluß  der  vorhandenen  Trommelfellp3rfora- 
tion,  nachdem  die  entzündlich  veränderte  Paukenhöhlenschleimhaut  in  Narben- 
gewcbo  sich  umgewandelt  hat  und  dadurch  die  Eiterproduktion  aus  ihr  zum  Still- 
stand gekommen  ist.  Diese  Umwandlung  in  Narbengewebe  geht  oft  einher  mit 
einer  Umwandlung  ihres  flimmernden  dünnen  Plattenopithels  in  ein  geschichtetes 
Pflastcrepithel  epidcrmoidalen  Charakters.  Sic  geht  in  vielen  Fällen  von  den  Per- 
forationsrandem  aus:  die  Epidermis  schiebt  sich  von  diesen  auf  die  Schleimhaut- 
flache  herüber  und  verdrängt  das  ursprüngliche  Epithel.  Es  scheint  aber,  daß  auch 
geradezu  eine  Umwandlung  durch  den  Einfluß  der  äußeren  Luft  und  durch  manchet 
andere  bewirkt  werden  kann.  Diese  „Epidermisierung"  kann  nun  ihrerseits  wieder 
eine  Störung  der  Heilung  bewirken,  wemi  nämlich  die  Eiterung  trotz  ihrer  nicht  als- 
bald aufhört,  und  nun  diese  Epidermisdecko  mazeriert  wird:  ein  Zustand,  den  man 
sehr  zweckmäßig  als  Otitis  chronica  des  quamativa(Wendt)  bezeichnet 
hat.  Es  kommt  dann  zur  Anhäufung  großer  Epidermisschuppen  oder  krümlicher 
Epidermisbröckel  in  den  Ausbuchtungen  und  Nischen  der  Paukenhöhle,  die  zu  aller- 
lei Störungen  Anlaß  geben  kann,  namentlich  wenn  die  Entleerung  solcher  Produkte 
durch  ungünstige  anatomische  Verhältnisse  gehindert  wird.  Die  Anhäufung  von 
Epidermisschuppv-^n  kann  auch  zur  Entstehung  geschichteter  Epidermismassen  Anlafi 
geben,  die  vielfach  in  einen  Topf  geworfen  sind  mit  den  Neubildungen,  die  ep&terfain 
als  PerlgeschwülHt«  beschrieben  werden  sollen. 

Weiterhin  kann  eine  Heilung  in  der  Weise  erfolgen,  daß  Granulationen  von 
den  Perforationsrändcm  zur  gegenüberliegenden  Paukenhöhlen  wand  herüberwachaen 
und  den  D(*fc>kt  überbrücken.  Ist  dann  die  Epidermis  über  diese  Brücken  hinüber- 
gegangi'n,  so  ist  ein  Teil  der  Paukenliöhle  ausgeschaltet,  gewissermaßen  zum  Gehör- 
gang  g(*schlagen. 

Auch  diese  Granulat ionsbildungcn  können  aber  der  Heilung  entgegenstehen« 
wenn  näinlirh  du  roll  sie  Teile  der  Paukenliöhle,  in  denen  der  EntzündungsprozeB 
nocli  nicht  abgflaufcn  ist,  abgeschlossen  werden:  es  erfolgt  dann  eine  Stauung  der 
8L'kr»-ti',  sie  entleeren  sich  zeitweilig,  ohne  aber  zu  versiegen. 


Chronische  Otitis  media;  Behandlung.  379 

Von  den  Mitteln,  die  für  die  Behandlung  clironischer  Mittel-» 
olireiterungen  in  Betracht  kommen,  wäre  in  erster  Linie  die  mechanische 
Reinigung  zu  erwähnen.  Diese  kann  ihre  großen  Schwierigkeiten  haben, 
namentlich  dann,  wenn  nur  eine  enge  Fistel  in  den  Eiter  sezemierenden 
Teil  der  Paukenhöhle  führt.  Dieses  gilt  besonders  für  die  oberhalb  des 
kurzen  Hammerfortsatzes  gelegenen,  in  den  Recessus  führenden  Perfo-. 
rationen,  zumal  dann,  wenn  bei  ihnen  eine  reichliche  Granulationswuche-t 
rung  vorhanden  ist.  Das  einfache  Ausspülen  mit  der  Spritze  genügt  in 
solchen  Fällen  durchaus  nicht;  man  muß  zweckmäßig  gebogene  Röhr- 
chen zu  Hilfe  nehmen,  sogenannte  Paukenröhrchen,  die  den  Wasserstrahl 
direkt  in  den  betroffenen  Teil  hineindirigieren.  Das  muß  natürlich  unter 
Leitung  des  Auges  geschehen  und  gehört  unter  Umständen  zu  den  Kunst- 
stücken der  spezialistischen  Technik.  Oftn^als  muß  vorher  ein  freierer 
Zugang  geschaffen  werden  durch  Beseitigung  von  Granulomen  oder  durch 
Erweiterung  der  Perforationsöffnung  mit  dem  Messer  oder  mit  Ätzungen. 
Die  näheren  Details  müssen  den  otiatrischen  Werken  überlassen  bleiben. 
Noch  schwieriger  als  die  Reinigung  durch  Ausspülungen  ist  die  durch 
trockenes  Abtupfen  bezw.  Auswischen:  es  gehört  dazu  imter  Umständen 
nicht  nur  viel  Geduld  und  Mühe,  sondern  auch  eine  sehr  genaue  Kennt- 
nis von  den  anatomischen  Verhältnissen  in  den  Ausbuchtungen  der  Pauken" 
höhle. 

Störende  Granulation  swuchenmgen  fordern  sehr  häufig  die  Beseiti- 
gung. Man  bedient  sich  dazu  einer  sehr  feinen  Drahtschlinge,  einer 
feinen  scharfen  Curette,  unter  Umständen  auch  des  scharfen  Löffels,  und 
anderseits  der  Ätzungen.  Für  die  letzteren  kann  man  kleine  Mengen  des 
Ätzmittels  an  einer  feinen,  am  besten  silbernen,  Sonde  anschmelzen :  man 
verwendet  hauptsächlich  Höllenstein,  Trichloressigsäure  oder  Chromsäure. 
Von  vielen  wird  statt  der  Ätzmittel  ein  sehr  feiner  galvanokaustischer 
Brenner  vorgezogen.  Wegen  des  intensiven  Schmerzes  bei  seiner  An- 
wendung, der  allerdings  bald  nachläßt,  habe  ich  mich  mit  ihm  nicht  be- 
freunden können. 

Weiterhin  sind  ein  häufiges  Hindernis  für  die  Entleenmg  des  Eiters, 
wie  für  die  mechanische  Reinigung  die  erhaltenen  Gehörknöchelchen 
oder  deren  Reste.  Wenn  der  Recessus  epitympanicus,  oder  gar  das  An- 
trum  der  Hauptsitz  der  Eiterproduktion  ist,  so  können  eventuell  die 
gebildeten  Sekrete  nur  um  den  Hammerkopf  oder  Amboßkörper  herum 
abfließen,  und  gelegentlich  kann  der  Abfluß  ganz  außerordentüch  er- 
leichtert werden,  wenn  diese  Hindernisse- beseitigt  werden:  Extraktion 
des  Hammers  allein  oder  des  Hammers  und  Amboßes.  Bei  richtiger  Aus- 
wahl der  Fälle  kann  man  mit  diesen  Operationen  vortreffliche  Erfolge 
erzielen,  gleichgültig,  ob  sich  an  den  Knöchelchen  eine  sogenannte  Karies 
findet  oder  nicht. 

Nächst  der  mechanischen  Reinigung  ist  der  wichtigste  Punkt  bei 
Behandlung  chronischer  Mittelohreiterungen  die  Trockenlegung  der  Höhlen. 
Man  kann  diese  durch  einfaches  häufiges  Austupfen  erreichen,  meistens 
gelingt  es  aber  besser  durch  Zuhilfenahme  austrocknender  Medikamente. 
Unter  diesen  verdient  die  Borsäure  wieder  besondere  Empfehlung.  Li 
geeigneten  Fällen  vermag  sie  wie  Streusand  das  gebildete  Sekret  sofort 
aufzusaugen  und  hat  außerdem  eine  kräftig  adstringierende  Wirkung. 
Wo  sie  nicht  am  Platze  ist,  kann  man  sich  der  anderen  gebräuchlichen 
Adstringentien  bedienen:   Lösungen   von  Zincum  sulfuricum,   Plumbum 
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aceticum,  Alaun,  Höllenstein  u.  s.  w.  Die  Konzentration  muß  den  Be- 
dürfnissen des  Emzelf alles  angepaßt  werden.  Eine  besondere  Stellung 
nehmen  die  Höllensteinlösungen  insofern  ein,  als  durch  ihre  Applikation 
eine  akute  Schleimhautreizung  veranlaßt  werden  kann,  die  man  nach 
dem  Vorschlage  von  Schwartze  in  analoger  Weise,  wie  dies  die 
Augenärzte  tun,  zur  Beseitigung  torpider  chronischer  Entzündungszu- 
stände  benützen  kann. 

Gleichzeitig  adstr ingierend,  in  erster  Linie  aber  austrocknend,  wirkt 
der  Alkohol,  den  Politzer  in  die  Behandlung  eingeführt  hat.  Will 
man  aber  eine  energische  Wasserentziehung  durch  ihn  bewirken»  so  ist 
zunächst  gründlichste  mechanische  Remigung  mit  nachfolgender  Auß- 
trocknung  und  weiterhin  die  Einbringung  einer  größeren  Alkoholmenge 
erforderüch.  Man  kann  entweder  mehrere  Portionen  Alkohol  nachein- 
ander einträufeln,  oder  aber  nach  dem  sehr  empfehlenswerten  Vorschlage 
von  Körner  eine  größere  Menge  Alkohol  auf  einmal  zu  einer  Aus- 
spülung mit  dem  Paukenröhrchen  verwenden.  Schwindelanfälle,  die 
manchmal  bei  seiner  Anwendung  entstehen,  verbieten  eventuell  diese 
Therapie. 

Auf  alle  die  speziellen  Maßnahmen,  die  dem  geübten  Ohrenarzte 
zur  Behandlung  solcher  chronischen  Entzündungen  zur  Verfügung  stehen, 
einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Platz.  Ebenso  kann  ich  hier  nur  summarisch 
die  Indikationen  für  das  etwaige  operative  Eingreifen  geben.  Wir  sind 
heute  durch  die  später  zu  schildernde  3^ikaloperation  *"  ja  im  stände, 
jede,  nicht  wesentlich  in  der  Tube  oder  im  Hypotympanum  lokalisierte 
und  nicht  auf  einer  spezifischen  unheilbaren  Diathese  beruhende,  noch 
so  chronische  Mittel ohreiterung  zu  heilen.  Das  ist  jedenfalls  dann  nötig, 
wenn  sich  Zeichen  einer  Periostitis  am  Warzenfortsatze  oder  intrakranieller 
Komplikationen  bemerklich  machen.  Diese  können  bei  der  chronischen 
Mittelohreiterung  jederzeit  und  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  akuten 
auftreten.  Abgesehen  von  diesen  zur  Operation  zwingenden  Kompli- 
kationen ist  aber  oft  ein  operatives  Eingreifen  prophylaktisch  ihnen 
gegenüber  indiziert.  Gefahren  bestehen  besonders  bei  den  Eiterungen 
in  den  oberen  Nebenräumen  der  Paukenhöhle,  und  namentlich  bei  der 
Otitis  dcsquamativa,  zumal,  wenn  das Lab}nrinth  miterkrankt  ist;  femer, 
wenn  eine  wahre  Perlgeschwulst  die  Ursache  der  Eiterung  abgibt.  In 
allen  solchen  Fällen  wird  die  Totalaufmeißelung  dann  am  Platze  sein,  wenn 
es  einer  rationellen  und  mit  Sorgfalt  durchgeführten  spezialistischen  Be- 
handlung nicht  gelingt,  die  Eiterung  zu  beheben,  vor  allem,  wenn  trotz 
dieser  die  Eiterung  übelriechend  bleibt,  ein  Anzeichen  dafür,  daß  ihr 
eigentlicher  Entstehungsherd  von  den  therapeutischen  Maßnahmen  nicht 
getroffen  wird.  Eine  weitere  Indikation  für  die  Vornahme  der  Jäadikal- 
operation"  stellt  eine  erhebliche  Verengerung  des  Gehörganges  dar,  wie 
sie  durch  narbige  Schrumpfung  oder  entzündliche  Hyperostose  bei  allen 
möglichen  chronischen  Mittelohreiterungen  vorkommt:  durch  den  engen 
Gehörgang  wird  eine  rationelle  Behandlung  unmöglich. 

C.  Tuberkulose. 

An  der  Ohrmuschel  kommen  lupöse  Verändenmgen  der  Haut,  die 
auch  auf  den  Gehörgang  übergreifen  können,  vor;  auch  tuberkulöse 
Perichondritiden  sind  gelegentlich  beobachtet  worden.     Recht  selten  ist 
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die  tumorbildende  Form,  die  besonders  am  Ohrläppchen  gesehen  wurde, 
imd  hier  monströse  Venmstaltungen  herbeiführen  kann. 

Das  Mittelohr  erkrankt  in  allen  Stadien  der  Lungentuberkulose  recht 
häufig:  reine  und  Mischinfektionen  sind  dabei  gesehen  worden,  und  viele 
nicht  spezifische  Entzündungen  kommen  zweifellos  auch  vor.  Am  häu- 
figsten finden  sich  rasch  fortschreitende  Zerstörungen  der  Trommelfell- 
und  Paukenhöhlenschleimhaut,  zugleich  mit  sehr  schweren  Funktions- 
stönmgen,  aber  ohne  wesentliche  Entzündungserscheinungen,  namentlich 
oft  ganz  ohne  Schmerz.  Die  rasche  Knochenzerstörung  führt  oft  zu 
Facialislähmung  und  Labyrintherkrankimgen.  Auch  ohne  Eiterung  sind 
Tuberkelherde  im  Trommelfell  wiederholt  gesehen  worden.  Akute  Formen 
mit  raschem  Gewebszerfall  neben  überreichlicher  Granulationsbildung  sind 
seltener.  Die  verschiedenen  endokranialen  Komplikationen  kommen  da- 
bei, freilich  nicht  gerade  häufig,  vor;  die  komplizierenden  Erkrankungen 
sind  aber  nicht  regelmäßig  spezifisch  tuberkulöser  Natur.  Von  den  ver- 
schiedensten Seiten  sind  femer  Beobachtungen  von  tuberkulösen  Otitiden 
mitgeteilt,  die  durchaus  wie  eine  gewöhnliche  akute  Mittelohreiterung  ver- 
liefen, ganz  glatt,  wenn  auch  vielleicht  etwas  langsam  ausheilten.  Von  den 
Mastoiditiden  im  Kindesalter  (bis  zu  etwa  7  Jahren)  hat  sich  Grim- 
m e r  und  Körner  (Henrici)  ein  beträchtlicher  Prozentsatz  als 
tuberkulös  erwiesen,  oft  trotz  ganz  glatter  Heilung  nach  Eröffnung  des 
Antrums:  wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  um  primäre  Knochen- 
tuberkulose. 

Ausheilungen  erfolgen  natürlich  nicht  gerade  oft,  sind  aber  mit  imd 
ohne  Behandlung  mehrfach  sicher  beobachtet,  selbst  bei  vorgeschrittener 
Phthise. 

Therapeutisch  kommt  neben  der  AUgemeinbehandlung  die  gewöhn- 
liche lokale  Therapie  in  Betracht,  besonders  bei  reichlicher  Eiterung  und 
Granulationsbildung.'  In  nicht  zu  ungünstigen  Fällen  kann  die  operative 
Behandlung,  einfache  Eröffnung  des  Antrums  oder  Totalauf meißelung, 
sehr  gute  Resultate  erzielen;  sie  wird  nötig  bei  endokranialen  Kompli- 
kationen. Am  öftesten  zwingt  zu  solchen  Eingriffen  die  primäre  Er* 
krankung  des  Warzenfortsatzknochens  bei  Kindejn. 

Über  Näheres  vergl.  besonders  die  vortreffliche  Arbeit  von  Schwa- 
bach. 

D.  Syphilis. 

Von  den  zahlreichen  Manifestationen  der  Syphilis  am  Gehörorgan 
verdienen  hier  höchstens  die  ziemlich  seltenen  Primäreffekte  und  Gum- 
mata  des  äußeren  Ohres  eine  Erwähnung:  sie  bieten  aber  wenig  Eigen - 
tünüiches.  Über  andere  interessante,  chirurgisch  aber  wenig  wichtige 
Manifestationen  vergl.  die  Darstellung  von  Habermann. 

E.  Aktinomykose. 

In  einem  Falle  von  Zaufal  kam  es  nach  „verschleppter  akuter 
Mittelohrentzündung  ohne  Trommelfelldurchbruch**  zu  Infiltration  und 
Eiterung  in  der  seitlichen  Hals-  und  Nackengegend;  im  Eiter  wurde 
Aktin omyces  nachgewiesen.  Sonst  sind  nur  sehr  spärliche  Fälle  bekannt, 
in  denen  sekundär  die  Aktinomykose  entweder  von  der  Kiefergegend  her 
aufs    Ohr   übergriff   oder,   bei   Lungenaktinomykose,   vielleicht   von   der 
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Tube  her  aufs  Mittelohr  übertragen  wurde.  Es  wäre  nicht  iinmögUcli, 
daß  bei  sorgfältigem  Nachforschen  manche  Aktinomykosen,  bei  denen 
eine  Eintrittspforte  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  sich  als  ausgehend 
vom  Ohr  erweisen  würden. 
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Kapitel  4. 

Die  Nenbildungen  des  Ohres. 

Granulome  kommen  überaus  häufig  bei  allen  Formen  der  chro- 
nischen, seltener  bei  der  akuten  Mittelohreitenmg  zur  Beobachtung.  Sie 
verdanken  ihre  Entstehung  der  Einwirkung  von  allerlei  Reizen  auf  die 
entzündete  Schleimhaut:  vor  allem  sind  das  Fremdkörper,  die  von  auüen 
her  oder  aus  dem  Sekret  des  Mittelohres  stammen;  Haare,  Wattefaden, 
Epithelschuppen,  Cholesterin-  und  Kalkkristalle,  nekrotische  Knochen- 
stückchen etc.  Die  kleinsten  sind  ohne  Epithelüberzug,  die  größeren  oft 
mit  Zylinder-  oder  Pflasterepithel  überzogen.  Sobald  sie  in  den  Ge- 
hörgang hineingelangen,  nehmen  sie  Polypenform  an;  sie  erreichen  oft 
mächtige  Dimensionen  und  können  noch  aus  der  Grehörgangsöffnung  her- 
vorsehen. Durch  Sekretretention  verursachen  selbst  die  kleineren  ein  Fort- 
bestehen der  Eiterung,  und  deshalb  ist  ihre  Entfernung  eigentlich  immer 
erforderlich,  obwohl  bei  sorgsamer  Behandlung  zweifellos  spontane  Rück- 
bildung vorkommt.  Man  entfernt  sie  am  besten  durch  Abschneiden  mit 
einer  feinen  Drahtschlinge,  die  man  vor  dem  Zuschnüren  möglichst  weit 
an  den  Stiel  des  „Polypen"  heranschiebt.  Der  Stiel  muß  dann  oft  noch 
durch  Ätzungen  (Chromsäure,  Galvanokauter)  zur  Schrumpfung  gebracht 
werden,  Rezidive  bleiben  aber  nur  dann  aus,  wenn  die  Mittelohreitenmg 
durch  geeignete  Behandlung  geheilt  wird.  —  Das  vielfach  geübte  Aus- 
reißen mit  Zangen  ist  verwerflich,  weil  Neben  Verletzungen  dabei  nicht 
innner  vermieden  werden  können,  und  weil  nur  die  größten  Polypen  aus- 
reichend derb  sind,  um  nicht  dabei  abzureißen.  —  Kleine   Granulome 
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kann  man  oft  mit  feinen  scharfen  Löfieln  oder  Curetten  entfernen;  der- 
artige Operationen  sollen  aber  nie  ohne  Leitung  des  Auges  vorgenommen 
werden,  da  sonst  Facialis-  und  Labyrinthverletzimgen  passieren  können. 

Echte  Fibrome  an  der  Ohrmuschel  kommen  selten  in  solcher 
Größe  vor,  daß  sie  wegen  der  Entstellung  einen  Eingriff  verlangen;  in 
der  Literatur  sind  wohl  deshalb  wenig  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Die 
kleinen  Auswüchse  in  der  Umgebung  des  Tragus  sind  in  der  Regel  keine 
wahren  Fibrome,  sondern  die  früher  beschriebenen  knorpelhaltigen  kon- 
genitalen Aurikularanhänge.  Als  Eeloide  darf  man  wohl  mit  Bill- 
roth die  meist  als  harte  Fibrome  bezeichneten  Geschwülste  ansprechen, 
die  sich,  naturgemäß  vorwiegend  beim  weiblichen  Geschlecht,  an  den 
Stichkanälen  für  Ohrringe  bilden,  relativ  häufiger  bei  der  schwarzen  Rasse. 
Schlechtes  Material,  besonders  unedles  Metall,  soll  die  Bildung  solcher 
Tumoren  begünstigen.  Sie  können  beträchtliche  Größe  erreichen,  das 
Läppchen  zu  einem  bis  auf  die  Schulter  herabhängenden  ungestalten 
Klumpen  umwandeln.  Histologisch  bestehen  sie  aus  einem  zellarmen, 
sehr  derben  Bindegewebe,  von  der  Umgebung  sind  sie  nur  mäßig  scharf 
abgegrenzt,  so  daß  bei  der  Exstirpation  leicht  Reste  zurückbleiben  und 
Rezidive  veranlassen:  Narben  nach  Exstirpation  von  Keloiden  sind  ja 
im  allgemeinen  sehr  geneigt,  neue  Keloide  zu  bilden.  Bei  mis  zu  Lande 
sieht  man  diese  Tumoren  ziemlich  selten,  doch  kommen  kleinere  Exem- 
plare auch  hier  gelegentlich  zur  Beobachtung.  Die  Therapie  besteht  in 
der  Exstirpation;  Rezidive  sind  aber,  wie  gesagt,  häufig:  am  besten  werden 
sie  durch  möglichst  tadellose  prima  intentio  verhütet.  Jedenfalls  dürfte 
das  Weitertragen  von  Ohrringen  danach  zu  verbieten  sein. 

Im  äußeren  Gehörgange,  meist  im  lateralen  Teile  bis  zum  Tragus 
hin,  sind  einzelne  breit  gestielte,  sehr  derbe  Fibrome  beobachtet  worden, 
die  ohne  Schwierigkeit  exstirpiert  wurden. 

Im  Schläfenbein  kommen  Fibrome,  wie  in  anderen  Knochen,  wohl 
nie  zur  Beobachtung.  Die  sogenannten  Fibrome  des  N.  acusticus  zeigten 
fast  stets  eine  Beimengung  von  Nerven-  oder  Sarkomgewebe  und  sollen 
deshalb  später  besprochen  werden. 

Die  als  Fibrome  der  Paukenhöhle  beschriebenen  Geschwülste  stellen 
wohl  durchweg  bindegewebig  veränderte  Granulome  dar. 

Angiome  sehen  wir,  namentlich  bei  Kindern,  an  der  Ohrmuschel, 
häufig  mit  gleichzeitiger  Beteiligung  der  benachbarten  Wangen  haut.  Sie 
sind  wohl  meistens  kongenitalen  Ursprunges,  „fissurale  Angiome".  Die 
in  der  Tragusgegend  gelegenen  sind  zumeist  plexiforme  Angiome,  Tele- 
angiektasien, während  am  übrigen  Teile  der  Ohrmuschel  kavernöse  For- 
men häufiger  sind.  Letztere  können  sehr  groß  werden  und  auf  den  Gehör- 
gang, selbst  aufs  Trommelfell  übergreifen.  Die  plexiformen  Angiome 
werden  wegen  der  reichlichen  Beimengung  von  jugendlichem  Binde- 
gewebe (auch  Fett)  gelegentlich  histologisch  für  bösartige  Tumoren  ge- 
halten und  fälschlich  als  Angiosarkome  bezeichnet.  Diese  Auffassung 
liegt  umso  näher,  als  die  Geschwülste  rücksichtslos  und  oft  sehr  schnell 
in  das  umgebende  Gewebe  hineinwuchern  und  häufig  nach  unvollkom- 
mener Exstirpation  rasche  imd  ausgedehnte  Rezidive  machen. 

Das  Aneurysma  cirsoides  (per  anastomosim)  hat  einen  seiner  Lieb- 
lingssitze an  der  Ohrmuschel  und  in  ihrer  Umgebung,  namentlich  in  dem 
Gewebe  zwischen  Unterkiefer  und  Warzenfortsatz.  Es  breitet  sich  von 
da  aus  gewöhnlich  über  große  Bezirke  der  Kopfhaut,  nicht  selten  auch 
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auf  die  benachbarte  Schleimhaut  und  in  die  Knochen  hinein  aus;  Ana* 
gangspunkt  ist  gewöhnlich  die  A.  auricularis  posterior. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Angiome  ist  wegen  der  Blutungen,  be- 
sonders beim  Aneurysma  cirsoides,  nicht  gering,  und  in  manchen  Fällen 
ist  der  tödliche  Ausgang  selbst  durch  eingreifende  Operationen  (Unt€T» 
bindung  der  Carotis  comm.  u.  dergl.)  nicht  verhütet  worden.  Bei  den 
arteriellen  Geschwülsten  der  Ohrgegend  sind  äußerst  heftige  quälende 
pulsierende  Ohrgeräusche  oft  die  Hauptbeschwerden :  sie  werden  auch  bei 
ganz  kleinen  wahren  Aneurysmen  (ein  Fall  von  T  o  d  d)  sehr  lästig.  Solche 
Gefäßgeräusche  lassen  sich  gelegentlich  durch  Druck  auf  bestimmte  Stellen 
des  Warzenfortsatzes  unterdrücken,  was  schon  die  Diagnose  auf  die  rich- 
tige Fährte  lenken  kann.  Wenn  nach  Exstirpation  eines  Aneurysma 
cirsoides,  wie  manchmal,  die  Geräusche  nicht  vollständig  verBchwinden, 
darf  man  annehmen,  daß  irgendwo  ein  Teil  des  Konvoluts  erhalten  ge- 
blieben ist,  der  ausreicht,  um  die  gleiche  Störung  herbeizuführen  wie 
die  ganze  Geschwulst. 

Beim  Angioma  simplex  ist,  wenn  es  sich  in  der  Gegend  des  Pes  an- 
serinus  ausbreitet,  eine  Exstirpation  wegen  der  großen  Grefahr  einer 
Facialisschädigung  oft  weniger  zu  empfehlen  als  die  galvanokaustische 
Stichelung  oder  die  Injektion  von  Wasserstoffsuperoxyd  in  den  Tumor, 
nach  der  zwar  Rezidive  häufig  sind,  aber  leicht  wieder  auf  dieselbe  Weise 
bekämpft  werden  können.  Ist  die  Exstirpation  dagegen  ohne  schwere 
kosmetische  Störung  ausführbar,  so  ist  sie  jedenfalls  bei  allen  Angiom- 
formen  das  geeignetste  Verfahren.  Wenn  allerdings  (T  u  r  n  b  u  1 1)  das 
Angiom  eine  kolossale  Ausdehnimg  nach  der  Tiefe  des  Schläfenbeines, 
ins  Parotisgewebe  und  an  der  Schädelbasis  entlang  hat,  kann  eine  Ex- 
stirpation so  gefährlich  w^erden,  daß  wohl  die  Unterbindung  der  zu- 
führenden Gefäße  zweckmäßiger  ist. 

Intratympanale  Angiome,  die  nicht  richtiger  als  Granulome  aufzu- 
fassen wären,  sind  sicher  äußerst  selten. 

Knorpelgesch  Wülste  sind  in  der  Umgebung  der  Ohr* 
muschel  und  im  knöchernen  Gehörgang  mehrfach  beschrieben:  es  handelt 
sich  aber  meist  entweder  um  die  bereits  beschriebenen  Aurikularanhange 
oder  um  knorpelhaltige  Mischgeschwülste  der  Parotisgegend,  die  in  den 
Gehörgang  hineingewachsen  sind.  Wahre  Chondrome  (Walliczek) 
sind  sicher  äußerst  selten.  Griflfelförmige  Ekchondrosen,  wie  Politzer 
eine,  ausgehend  von  der  vorderen  Gehörgangswand,  sah,  sind  nahe  ver- 
wandt mit  den 

K  n  o  c  h  e  n  g  e  8  c  h  w  ü  1  s  t  e  n.  Von  diesen  sind  im  Gehörgange 
fast  alle  Formen  beobachtet. 

a)  Ecchondrosis  ossificans  (Exostosis  cartilaginea)  stellt 
ein  vollkommenes  Analogon  zu  den  Exostosen  an  den  Epiphjrsengrenzen 
jugendlicher  Individuen  dar  und  ist  wie  diese  oft  erblich.  Sie  zeigt  sieh 
als  konischer  oiler  stachelförmiger  Auswuchs,  oberflächlich  von  Knorpel 
überz()<r.*n,  der  durch  die  ganze  Weite  des  Gehörganges  hindurchgehen 
und  ^roße  Teile  des  Trommelfelles  V(Tdecken  kann. 

b)  Exostosis  e  b  u  r  n  e  a  und  s  p  o  n  g  i  o  s  a  ist  in  der  Regel 
in  rltT  Ein-  (kIvt  Zweizahl  vorhanden.  Die  elfenbeinernen  scheinen  häu- 
figer flar'hku<;<.*lig,  die  spongiösen  mehr  kegelförmig  zu  sein,  doch  kommen 
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von  den  letzteren  auch  eigentümliche  breitgestielte,  fast  poljrpenartige 
Abarten  vor,  die  so  weite  Markräume  haben,  daß  man  sie  mit  einer  Draht* 
schlinge  ziemlich  leicht  abschnüren  kann.  Man  hat  sie  als  entstanden  aus 
Granulationspolypen  aufgefaßt,  doch  sind  keinerlei  Beweise  dafür  vor* 
banden.  In  einem  solchen  Falle,  den  ich  vor  nicht  langer  Zeit  operierte, 
war  absolut  kein  Grund  zu  dieser  Annahme  vorhanden. 

c)  Die  Hyperostose  des  Gehörganges  zeigt  am  wenigsten  tumor- 
artigen Charakter.  Sie  erstreckt  sich  in  der  Regel  als  eine  gleichmäßige, 
an  der  Oberfläche  meist  unebene  Knochen  verdickung  über  größere  Par- 
tien namentlich  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  und  engt  das 
Lumen  häufig  zu  einem  schmalen  Spalt  ein. 

Kleinere  Exostosen  sieht  man,  wenn  man  etwas  darauf  achtet,  ziemlich  oft 
bei  Individuen  mit  ganz  normalem  Gehörvermögen,  die  großen  sind  selten.  Daß 
die  multiplen,  ohne  alle  entzündlichen  Vorgänge  am  Ohre  entstandenen  Exostosen 
denen  an  den  Epiph3rsengrenzen  gleich  zu  stellen  sind,  geht  schon  aus  ihrer  stets  kon- 
statierten Vorliebe  für  beide  Grenzgebiete  des  Os  t3anpanicum,  beziehungsweise  des 
knöchernen  Gehörganges,  hervor.  Die  Bolle  der  hereditären  Belastung  bei  ihnen 
wurde  bereits  erwähnt.  Man  wird  sie  ebenso  wie  die  an  den  Extremitäten  als 
Wachstumsstörungen  auff€issen  dürfen,  die  durch  erbliche  Belastung  oder  Rassen- 
eigentümlichkeit,  in  anderen  Fallen  vielleicht  durch  den  Reiz  äußerer  Schädlich- 
keiten, z.  B.  chronischer  Eiterungen,  begünstigt  werden. 

Klinisch  verursachen  die  Exostosen  oft  Schwerhörigkeit  oder  Taub- 
heit, indem  sie  entweder  selbst  den  Gehörgang  völlig  verlegen  oder  nur 
eine  so  enge  Spalte  übrig  lassen,  daß  sie  sehr  leicht  durch  Cerumen  ob- 
turiert  wird.  Selten  lösen  sie  neuralgiforme  Schmerzen  aus,  die  mit  Be- 
seitigung der  Exostose  schwinden:  bei  Berührung  sind  übrigens  alle 
Exostosen  hochgradig  empfindlich.  Schließlich  erschwert  das  Vorhanden? 
sein  von  Exostosen  beim  Eintreten  von  Entzündimgen  im  Mittelohr 
oder  Gehörgang  Therapie  imd  Diagnostik,  und  es  kann  deshalb  dabei 
leicht  zu  unangenehmen  Komplikationen  kommen. 

Die  Beseitigung  solcher  Exostosen  ist  leicht  nur  bei  der  seltenen 
ganz  weichen  spongiösen  Form.  Zur  Entfemimg  wird  sich  bei  allen 
anderen  Formen  ein  nicht  gar  zu  großer  Hohlmeißel  empfehlen,  der  aber 
mit  großer  Vorsicht  geführt  werden  muß,  wenn  man  nicht  riskieren  will, 
daß  er  etwa  nach  der  mühsamen  Abtrennimg  einer  elfenbeinharten  Kjiochen- 
masse  mit  einem  Ruck  ins  Trommelfell,  oder  gar  noch  weiter  medial- 
wärts  fährt.  Oft  läßt  sich  die  Exostose,  wenn  man  den  Meißel  nicht  in 
ihre  Substanz  selbst,  sondern  in  den  benachbarten  Knochen  einsetzt, 
leicht  mit  einem  Schlage  heraussprengen.  Muß  man  bei  einer  schon  vor- 
handenen Mittelohreiterung  operieren,  so  erfolgt  außerdem  leicht  eine 
Infektion  der  Wundfläche,  imd  die  Heilung  der  an  sich  imbedeutenden 
Wunde  kann  durch  Granulationen  mit  nachfolgender  Narbenstenose  u.  s.  w. 
gestört  werden.  Der  in  Operationen  im  Ohre  weniger  Erfahrene  wird  in 
solchen  schwierigeren  Fällen  besser  von  hinten  her  den  Gehörgang  ab- 
lösen und  dann  die  Exostosen  abmeißeln  (vergl.  S.  396). 

Schheßlich  kommen  noch  ganz  selten 

d)  eigentliche  Osteome  vor,  meist  gut  abgegrenzte,  in  der  Regel 
elfen beinharte  rundliche  Kn ochen messen ,  die  in  den  Hohlräumen  des 
Warzenfortsatzes   hegen,   die   hintere    Gehörgangs  wand   vordrängen   und 
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Hasel-  bis  Walnußgröße  erreichen  können.  Sie  sind  Analoga  zu  den 
Osteomen  der  Sieb-  und  Stirnbeinhöhlen  und  können,  wenn  eine  Auf- 
meißelung  des  Warzenfortsatzes  nötig  wird,  außerordentb'che  technische 
Schwierigkeiten  machen. 

Von  Lipomen  kenne  ich  nur  je  einen  Fall  von  Walliczek 
(Ohrmuschel)  und  von  Ole  Bull  { Gehörgang).  Myxome  der  Pau- 
kenhöhle sind  oft  beschrieben:  histologisch  lassen  sich  aber  alle  genau 
untersuchten  eher  als  Granulome  mit  ödematöser  Degeneration,  stellen- 
weise auch  mit  Mucineinlagerimgen  deuten. 

Eigentliche  Warzen  sind  am  Ohre  selten;  mehrfach  sind  papil- 
läre Granulome  als  solche  beschrieben.  Letztere  können  histologisch 
auch  mit  Krebsen  verwechselt  werden,  sind  aber  durch  den  klinischen 
Verlauf  leicht  von  ihnen  zu  unterscheiden  (Kuh n). 

Wahre  Adenome,  von  den  Talgdrüsen  der  Muschel  ausgehend 
(Klingel),  sind  äußerst  seltene,  klinisch  bedeutungslose  kleine  Tu- 
moren. Als  Adenofibrome  der  Paukenhöhle  sind  vielfach  Granulome  mit 
drüsenartigen  Bildungen  beschrieben.  Ein  wahres  Adenom  der  Pauken- 
höhle stellte  wohl  eine  kleine,  von  Jansen  operierte,  intratympanale 
Geschwulst  dar. 

Atherome  sind  an  der  Ohrmuschel  und  in  ihrer  nächsten  Nach- 
barschaft, besonders  an  der  konvexen  Seite  der  Ohrmuschel  und  in  der 
Fossa  helicis  mehrfach  beobachtet,  erreichen  selten  mehr  als  die  Größe 
einer  Haselnuß,  können  aber,  wie  in  einem  G  r  u  b  e  r  sehen  Falle,  auch 
"hühnereigroß  werden.  Sie  bieten  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten 
dar.  Bei  einigen  Fällen,  die  ich  sah,  ist  mir  die  überaus  zarte  Be- 
schaffenheit der  Wandungen,  die  die  Exstirpation  sehr  erschwerte,  auf- 
gefallen. 

Ob  auch  richtige  Dermoidcysten  an  der  Ohrmuschel  selbst 
vorkommen,  ist  mir  zweifelhaft;  die  sicheren  Exemplare  saßen  entweder 
vor  der  Ohrmuschel  am  Tragus,  oder  auf  dem  Warzenfortsatz  in  einer 
Vertiefung  desselben.  Man  wird  sie  zum  Teil  als  Derivate  des  ersten 
Kiemenganges  bezw.  von  Epithelkeimen,  die  bei  der  Bildung  der  Ohr- 
muschel versprengt  sind,  ansehen  dürfen.  Kiemengangscysten  reichen 
übrigens  gelegentUch  auch  bis  ins  Ohrläppchen  hinein.  —  Eine  von  Gil- 
lette beobachtete   ö  1  c  y  s  t  e  sei  hier  nebenbei  erwähnt. 

Drüsencysten  scheinen  am  Ohre  bisher  nicht  beobachtet  zu 
sein,  außer  den  kleinen  Retention sbläschen  ohne  Tumorcharakter,  die  in 
entzündeter  Paukenhöhlenschleimhaut  und  in  Granulomen  häufig  vor- 
kommen . 

Cystische  Tumoren  ohne  epitheliale  Auskleidung,  mit  seröser  Flüssig- 
keit gefüllte  Säcke,  sind  an  der  Ohrmuschel  (Wilde,  Hartmann  u.a.) 
und  am  Warziaifortsatz  beobachtet.  Es  sind  wahrscheinlich  seröse  Er- 
güssf  ins  perichondrale  bezw.  periostale  Gewebe,  die  eine  gewisse  Ana- 
logit»  zu  der  Periostitis  serosa  darbieten.  In  manchen  Fällen  handelt  es 
sich  wohl  um  veränderte  Blutextravasate. 

(u»wis8o  Beziehungen  zu  den  Dermoidcysten  zeigen  die  klinisch 
wicht iijjt'n  P  e  r  1  g  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e. 

Difst;  Gi'bildü  bind  einer  der  meist  umstrittenen  Gegenst&nde  in  der  Otiatzie. 
Wähniid  C  rii  V  i*  i  1  h  i  e  r ,  J.  Müller  und  V  i  r  c  h  o  w  sie  als  wahre  Tumoieii« 
als  li(-t(Totoi>.'  tpidt'rmoidale  Bildungen  auffassen,  deutete  sie  v,  Tröltsoh  ab 
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Epidermisschuppenmassen,  die  sich  um  einen  zentralen  Kern  verkästen  Eiters  ange- 
sammelt hätten.  Bei  einer  großen  Zahl  der  Ohrenärzte  fand  letztere  Deutung  so 
starken  Anklang,  daß  das  Vorkommen  wahrer  Perlgeschwülste  von  vielen  Sditen  bis 
heute  bestritten  wurde.  Daß  solche  wahre  Tumoren  aber  vorkommen,  ist  zweifellos  S 
es  sind  gut  abgegrenzte,  in  eine  glattwandige  Knochenhöhle  eingebettete  rundliche, 
oft  auch  stellenweise  mit  ziemlich  langen  Ausläufern  versehene,  in  eine  zarte  Membran 
eingehüllte  feste  und  trockene  Geschwulstmassen,  die  infolge  ihrer  zwiebelschalenartigen 
Schichtung  einen  deutlichen  Perlmutterglanz  zeigen.  Meistens  sind  solche  Tumoren 
freilich  mit  einer  Eiterung  im  Mittelohr  vergesellschaftet;  es  ist  aber  kaum  denkbar, 
daß  lediglich  als  Produkte  von  solchen  Entzündungsprozessen  so  gewaltige  Epidermis- 
massen  selbst  in  langen  Jahren  angehäuft  wurden.  Die  seltenen  Falle,  bei  denen  eine 
Eiterung  völlig  fehlt  (Lucae,  Schwartze),  verdienen  besondere  Beachtung. 

Klinisch  sieht  man  die  Tumoren  meistens  erst  bei  sehr  ansehnlicher 
Größe:  ich  habe  mehrere  tauben-  imd  fast  hühnereigroße  operiert.  Sie 
lassen  sich,  wenn  sie  nicht  durch  entzündliche  Vorgänge  gar  zu  sehr  er- 
weicht sind,  oft  ganz  stumpf  in  tote  ausschälen«  Kleinere  Perlgeschwülste 
kommen  zur  Beobachtung  im  Recessus  epitympanicus  bezw«  im  Antrum. 
Sie  entleeren  sich  dann  meist  in  Bruchstücken  unter  Eiterung  durch 
eine  Perforation  des  Trommelfelles  oder  der  Gehörgangswand,  wonach 
der  Prozeß,  freilich  nur  recht  selten,  zur  spontanen  Ausheilung  kommen 
kann. 

Ganz  verschieden  von  diesen  Geschwülsten  sind  die  häufig  auch  als  Cholesteatome 
bezeichneten  Ansammlungen  manchmal  sehr  deutlich  geschichteter  Epidermismassen 
im  Antrum  oder  im  Recessuö  bei  chronischer  Mittelohreiterung.  Diese,  in  der  Kegel 
von  breiiger  Konsistenz  und  gleichmäßig  mit  Eiter  durchtränkt,  sind  niemals  in  toto 
mit  einer  sie  umhüllenden  zarten  Membran  ausschälbar.  Ihre  Bandschiohten  lassen 
sich  aus  den  Hohlräumen  überhaupt  nur  schwer  vollkommen  entfernen,  bei  ihrer 
stumpfen  Beseitigung  bleibt  immer  eine  relativ  dicke  Membran  von  epidermoidalem 
Aussehen  auf  dem  Knochen  sitzen,  die  sich  nur  mit  Gewalt  ablösen  läßt,  und  dann 
nicht  eine  wie  poliert  aussehende  glatte,  sondern  eine  mehr  oder  weniger  rauhe  Knochen- 
flache  hinterläßt.  Es  handelt  sich  da  um  Produkte  der  Otitis  chronica  desquamativa 
(vergl.  oben).  Da  nun  die  meisten  Cholesteatome  früher  oder  später,  nachdem  sie  ins 
Mittelohr  gelangt  sind,  zu  Otitis  media  Anlaß  geben,  so  wird  es  manchmal  kaum 
möglich  sein,  sich  für  die  eine  oder  andere  Genese  des  krankhaften  Produktes  zu  er- 
klären: es  wäre  aber  sehr  verkehrt,  deswegen  etwa  die  völlig  klaren  und  eindeutigen 
Befunde  von  wahren  Perlgeschwülsten  anfechten  zu  wollen. 

Die  Entstehung  dieser  Perlgeschwülste  ist  von  den  meisten  auf  eine  Einsprengung 
epidermoidaler  Keime  in  die  Schläfenbeiuhöhlen  bei  der  Entwicklung  des  Ohres  zurück- 
geführt (Mikulicz).  Die  Versprengung  kann  aber  auch  durch  ein  Trauma  erfolgen» 
z.  B.  bei  Aufmeißelung  eines  Warzenfortsatzes,  in  dem  sich  eine  mit  Epidermis 
ausgekleidete  Fistel  findet  (L  e  u  t  e  r  t).  Diese  Fälle  stellen  Analoga  zu  den  trau- 
matischen Epithelc3rsten  am  Finger,  in  der  Nachbarschaft  eingewachsener  Nagel 
u.  s.  w.  dar.  Ob  sie  häufiger  vorkommen,  läßt  sich  schwer  sagen. 
u.  Eine  Entstehung  von  Cholesteatomen  aus  endothelialen  Hohlräumen  ist  mehr- 
fach behauptet  (W  e  n  d  t ,  Gläser),  aber  mehr  als  zweifelhaft. 

Die  Scheidung  der  wahren  Perlgeschwülste  von  der  desquamativen 
Otitis  ist  deshalb  wichtig,  weil  die  Behandlungsweise  beider  Erkran- 
kungen verschieden  sein  muß.  Wahre  Perlgeschwülste  können,  wenn  nach 
vollständiger  Ausstoßung  der  zwiebelschalenartigen  Bildungen  nur  ihre 
lebensfähige  Matrix,  die  zarte,  mit  Epidermis  überkleidete  Umhüllungs- 
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membran,  übrig  bleibt,  allerdings  spontan  heilen,  indem  sich  die  ver- 
hornten Epidermisschichten  frei  nach  außen  entleeren.  Die  meisten  sol- 
chen Greschwülste  aber,  und  namentlich  alle  von  erheblicherer  Größe, 
müssen  operativ  entfernt  werden,  in  der  Regel  durch  die  später  zu  be- 
schreibende jjladikaloperation''.  Bei  der  desquamativen  Otitis  dagegen 
ist,  wenn  die  erkrankten  Hohlräume  nicht  zu  weit  in  den  Baiochen  hin- 
eingehen, oder  in  zu  ungünstiger  enger  Verbindung  mit  dem  äußeren 
Gehörgange  stehen,  eine  Ausheilung  ohne  Operation  wenigstens  möglich. 

Prognostisch  sind  gleichfalls  beide  Erkrankimgen  verschieden.  Die 
ausgedehnten  Knochenzerstörimgen,  die  eine  wahre  Perlgesch  willst  her- 
beiführt, können  die  Schädelgruben  in  großer  Ausdehnung  frei  legen, 
und  wenn  nun  ein  Entzündungsprozeß  durch  sie  hindurch  seinen  Weg 
nimmt,  indirekt  eine  intrakraniale  Komplikation  herbeiführen.  Eine 
große  Zahl  der  beobachteten  Erkrankungen  des  Gehirns  imd  der  Sinus 
nach  Otitis  entfällt  auf  die  Perlgeschwülste.  Die  desquamative  Otitis 
führt  zwar  durch  die  bei  ihr  sehr  regelmäßig  vorkommenden  Knochen- 
ulzerationen  auch  unter  Umständen  zu  solchen  Komplikationen,  aber 
seltener  als  das  wahre  Cholesteatom. 

Den  Übergang  zu  den  bösartigen  Geschwülsten  bilden 
die  nur  bedingungsweise  malignen  Endotheliome,  die  in  seltenen 
Fällen,  ausgehend  von  der  Ohrmuschel  oder  von  der  Paukenhöhle,  be- 
obachtet wurden. 

Karzinome  am  äußeren  Ohr  weichen  in  nichts  von  den  anderen 
Hautkankroiden  ab.  Bei  ihrer  Entfernung  muß  man,  vor  allem,  iw^enn  sie 
den  Gehörgang  beteiligen,  sehr  gründlich  vorgehen,  da  man  sonst  leicht 
inoperable  Rezidive  im  Parotisgewebe  riskiert.  Primäre  Gehörgangs-  und 
Paukenhöhlenkrebse  sind  nicht  immer  unterscheidbar:  da  beide  femer 
bald  aufs  Schläfenbein  übergreifen,  so  sind  sie  \'ielfach  auch  als  Schläfen- 
beinkarzinome bezeichnet. 

Daß  sie  durchweg  Plattenepithelkarzinome  mit  Verhomung  daratellen»  ist  nicht 
so  wunderbar,  wenn  man  bedenkt,  daß  sie  sich  meist  auf  dem  Boden  alter  Ohieite- 
rungen,  bei  denen  £pidermisierung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  ja  sehr  h&ufiig  ist, 
bilden.  Die  £iterung  besteht,  gewöhnlich  mit  starkem  Fötor,  oft  unter  Entleenuig 
von  Blut  und  Knochensand,  fast  immer  schon  jahrelang  vorher  (K  r  e  t  s  c  h  m  a  n  n). 

Als  ziemlich  frühzeitiges  Symptom  gesellen  sich  dazu  heftige  Schmer- 
zen: meist  in  der  Tiefe  des  Ohres  lokalisiert,  können  sie  sich  unter  Um- 
ständen auch  wie  eine  typische  Trigeminusneuralgie  darstellen.  Gleich- 
falls ziemlich  frühzeitig  pflegen  sich  dann  durch  Beteiligung  des  LabjTinths 
und  seiner  Umgebung  Facialislähraung ,  Schwindel ,  Gleichgewichts- 
störungen und  Taubheit  einzustellen;  die  letztere  zeigt,  wenigstens  im 
späteren  Stadium,  meist  die  Charakteristika  der  nervösen  Taubheit.  Die 
Facialislähmung  kann  Anhaltspunkte  dafür  geben,  wo  die  erste  Ent- 
stehung des  Krebses  zu  suchen  ist  (S  t  e  i  n  b  r  ü  gg  e);  im  übrigen  ist 
das  oft  sehr  schwierig:  diese  Karzinome  zeigen  die  Neigung  zum  Zerfall 
so  überwiegend  gegenüber  der  eigentlichen  Turaorbildung,  daß  die  er- 
grifftMien  Teile  meist  sogleich  ganz  verschwinden,  und  in  vorgeschrittenen 
Fällen  kaum  irgendwo  noch  charakteristisches  Tumorgewebe  zu  finden 
ist.  Besonders  danii  tritt  dieser  Zerfall  e^n,  wenn  der  Tumor,  wie  schließ- 
lich meistens,  durch  die  Haut  des  Warzen f ort satzes  durchgebrochen  ist. 
Auch  nach  dem  Unterkiefer  zu  dringt  der  Krebs  häufig  vor  und  zerstört 
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dessen  Grelenkpfanne,  so  daß  Schmerzen  beim  Kauen  und  später  Schief- 
stand des  Bliefers  auftreten.  Durchbruch  nach  der  Schädelbasis  zu  ist 
häufig,  doch  sind  Meningitis,  und  besonders  Hirnabszeß  dabei  recht  selten ; 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  ist  etwas  häufiger,  aber  auch  selten. 
Die  Carotis  interna  ist  oft  durch  das  karzinomatöse  Geschwür  freigelegt, 
merkwürdigerweise  meist,  ohne  daß  schwere  Blutungen  vorkommen  (Ob- 
literation  des  Gefäßes).  Die  Geschwulst  kann  sich  an  der  Schädelbasis, 
sowie  nach  dem  Oberkiefer  und  nach  der  Tiefe  des  Halses  und  Nackens 
weit  ausbreiten.  Es  kommt  dann  zu  Lähmungen  von  Hirnnerven  (Ab- 
ducens,  Oculomotorius,  Opticus,  Trigeminus),  Einbruch  ins  Cavum  retro- 
nasale,  zu  Erkrankimg  des  Atlanto-Okzipitalgelenks;  und  schließlich 
können  ganz  kolossale  Zerstörimgen  resultieren.  Der  Tod  erfolgt  an 
Marasmus,  seltener  an  komplizierenden  Hirn-  oder  Lungenerkrankungen. 
Metastasen  sind  selbst  in  den  regionären  Lymphdrüsen  recht  selten. 

Sarkome  sind  nach  der  Zusammenstellung  von  P.  Asch  etwas 
häufiger  als  die  Karzinome. 

Die  verschiedensten  TeUe  der  Ohrmuschel  sind  ziemlich  gleich  oft,  der  Gehör- 
gang selten  der  Sitz  der  Erkrankung,  viel  häufiger  das  Mittelohr.  Im  letzteren  Falle 
sind  auch  diese  Tumoren  von  denen  des  Schläfenbeines  schwer  zu  unterscheiden. 
Zu  letzteren  gehören  wohl  jedenfalls  die  sehr  seltenen  doppelseitigen  metastatischen 
Tumoren  (Chlorom,  L3anphosarkom).  Sarkome  des  inneren  Ohres  sind  zumeist  gut- 
artigere Formen ;  sie  gehen  alle  von  der  Acusticusgegend  aus  und  sind  zunächst  wohl 
stets  inttakranieU  gelegen,  gelangen  erst  später  ins  Labyrinth,  und  eventuell  weiter 
in  die  Paukenhöhle.  Anderseits  geht  schließlich  der  Acusticus  und  seine  Ursprungs- 
gegend am  Himstamm  so  vollständig  in  die  Tumormasse  auf,  daß  deren  Ausgangs- 
punkt sich  gelegentlich  kaum  mehr  feststellen  läßt. 

Die  Symptome  der  Sarkome  sind  ähnlich  wie  beim  Krebs,  nur 
ist  der  Ablauf  der  Erkrankung  im  ganzen  rascher  imd  unregelmäßiger, 
entsprechend  der  größeren  Verschiedenartigkeit  der  Ausgangspunkte.  Am 
interessiuitesten  sind  die  Erscheinungen  bei  den  Acusticussarkomen ;  sie 
veranlassen  je  nach  der  Richtung,  in  der  sie  besonders  vorwärtsschreiten, 
oft  die  verschiedensten  cerebralen,  cerebellareh  und  basalen  Symptome. 
Das  Charakteristischste  ist  freilich  die  Ertaubung  mit  dem  Befunde  der 
nervösen  Hörstörung,  dann  die  Facialislähmung.  Daneben  aber  kommt 
es  zu  Augenmuskellähmungen,  zu  Veränderungen  des  N.  opticus,  Trige- 
minusneuralgie  oder  -anästhesie.  Allgemeine  Himdrucksymptome  pflegen 
die  Szene  zu  schließen,  wenn  nicht  eine  interkurrente  Krankheit  vorher 
den  Tod  herbeiführt.  Mehrere  der  mitgeteilten  Tumoren  waren  zufällige 
Nebenbefunde  bei  der  Autopsie. 

Sjonptome  von  Seiten  des  Gehirnes  machen  die  Sarkome  des  Mittel- 
ohres gleichfalls  nicht  selten,  jedenfalls  häufiger  als  die  Karzinome:  sie 
breiten  sich  alle  gern  etwas  der  Fläche  nach  an  der  Schädelbasis  aus. 

Die  Diagnose  bösartiger  Geschwülste  ist  keineswegs 
immer  leicht,  die  meisten  Fälle  der  Literatur  sind,  soweit  nicht  das  äußere 
Ohr  Sitz  der  Krankheit  war,  lange  Zeit  verkannt  worden.  Die  Haupt- 
schwierigkeit macht  die  fast  nie  fehlende  Eiterung.  Die  Symptome,  die 
ein  Tumor  macht,  lassen  sich  fast  alle  auch  aus  einer  Eiterung  erklären; 
vor  allem,  wenn  etwa  die  Geschwulst  selbst  nach  ihrem  Durchbruch  in 
das  Mittelohr  infiziert  wird,  kann  das  ganze  Krankheitsbild  dem  einer 
Ostitis  proc.  mastoidei  täuschend  ähnlich  werden.     Ebenso  sind  Granu- 
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lationswucherungen  im  äußeren  Gehörgang  oder  in  der  Paukenhöhle  in 
ihrer  Kombination  mit  cerebralen  Erscheinungen  genau  so  leicht  durch 
ein  Fortschreiten  emer  Otitis  nach  dem  Schädelcavum  zu,  wie  durch 
das  Vordringen  einer  Geschwulst  zu  erklären.  Besonders  kommen  dabei 
die  Karzinome  in  Betracht,  bei  denen  bereits  Schwartze  auf  die  Tat- 
sache hingewiesen  hat,  daß  die  Erscheinungen  eines  Substanzverluste?, 
einer  Zerstörung  von  Knochen,  oft  gegenüber  der  eigentlichen  Neubildung 
ganz  in  den  Vordergrund  treten.  Klinisch  für  die  Diagnose  einer  Geschwukt 
besonders  verwertbar  sind  in  erster  Linie  die  im  Verhältnis  zu  den  ent- 
zündlichen Erscheinungen  beträchtlichen  Schmerzen  und  die  frühzeitige 
Beteiligung  des  Labyrinthes,  Acusticus  und  Facialis.  Alles  das  gilt  wie* 
der  besonders  für  die  Krebse.  Von  diesen  zeigten  nur  ganz  vereinzehe 
keine  ausgesprochenen  Labyrinthstörungen,  aber  auch  bei  den  Sarkomen 
fehlten  diese  nur  selten.  In  späteren  Stadien  können  Symptome  einer 
Gehimnervenerkrankung  ohne  die  sonstigen  Erscheinungen  einer  Menin- 
gitis oder  eines  Abszesses  wichtige  Fingerzeige  geben. 

Treten  intrakraniale  Erscheinungen  auf,  dann  ist  eine  Unterschei- 
dung gegenüber  Komplikationen  einer  einfachen  chronischen  Mittelohr- 
eiterung besonders  wichtig;  sonst  kann  der  Versuch  zur  Operation  des 
vermuteten  Hirnabszesses  (auch  eine  Sinusphlebitis  kann  vorgetäuscht 
werden,  wie  in  einem  Chloromfall  von  Körner)  kläglich  enden. 

Dasjenige,  was  sonst  so  oft  die  Unterscheidung  bösartiger  Geschwülste 
von  entzündlichen  Prozessen  ermöglicht,  das  Fehlen  von  Fieber,  ist  ge- 
rade bei  Mittelohrtumoren,  wegen  der  fast  stets  daneben  bestehenden 
Eiterung  des  Mittelohres  und  Entzündung  des  Tumorgewebes,  nicht  inuner 
zu  erwarten.  Besonders  geht  das  Übergreifen  der  Geschwulst  auf  den 
Warzen f ort satz  oft  mit  fieberhaften  Symptomen,  und  manchmal  mit  einer 
Eiteransammlung  in  der  Apophyse  einher,  und  nicht  wenige  Fälle  in  der 
Literatur  sind  aus  irriger  Auffassung  dieser  Symptome  der  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes  unterzogen  worden;  mir  selbst  ist  der  gleiche  Irrtum 
bei  einem  hoch  fiebernden  Kinde  mit  Rundzellen sarkom  einmal  passiert. 

Ein  Irrtum  ist  namentlich  auch  dann  möglich,  wenn  eine  tuber- 
kulöse Otitis  vorliegt;  fehlen  anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen,  so 
deckt  sich  das  Bild  einer  Mittelohrtuberkulose  nahezu  mit  dem  des  Kar- 
zinoms, und  die  häufig  wenig  charakteristischen  granulomartigen  Bil- 
dungen bei  beiden  werden  die  Entscheidung  dann  sehr  erschweren.  Aller- 
dings ist  die  Erkrankung  des  Labyrinthes  bei  der  Tuberkulose  sicher 
seltener  als  beim  Karzinom;  manchmal  wird  sich  aber  schlechterdings 
die  Entscheidung  nur  aus  dem  histologischen  Bilde  treffen  lassen. 

Die  Diüerentialdiagnose  zwischen  Karzinom  und  Sarkom  wird  sich 
im  wesentlichen  darauf  stützen,  daß  bei  dem  letzteren  die  Greschwukt- 
bildung,  bei  dem  ersteren  die  Zerstörung  mehr  im  Vordergrunde  steht, 
was  freilich  nicht  absolut  gilt.  Zwischen  Sarkom  und  Karzinom  zu  unter- 
scheiden, ist  auch  klinisch  nicht  unwichtig,  da  bei  frühzeitiger  Operaticm 
(li(>  Karzinome  wegen  ihres  langsameren  Verlaufes  und  ihrer  leidlich  scharfen 
Berjrenzung  doch  mehr  Heilungschancen  geben  als  die  Sarkome»  umso- 
mehr,  als  bei  den  ersteren  relativ  früher  schwere  Symptome,  vor  allem 
J!>chinerz<'n  auftreten,  die  den  Patienten  zeitiger  zum  Arzte  führen.  Selbst- 
viTstäiidlich  bringen  etwaige  Operationen  die  Gefahr  einer  Eröfibiung  des 
Schiulfls,  uiul  vor  allem  einer  C'arotisblutung  mit  sich,  die  berücksichtigt 
srin  woll«Mi. 
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Die  Endotheliome  geben  bei  rechtzeitiger  Operation  auch  hier  eine 
leidliche  Prognose:  lokal  rezidivieren  sie  zwar  recht  leicht,  allgemeine 
Metastasen  sind  aber  nie  und  Drüseninfektionen  sehr  selten  beobachtet. 
Ohne  Operation  geben  sie  aber  eine  genau  so  schlechte  Prognose  wie  die 
anderen  bösartigen  Geschwülste. 
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Kapitel  5. 
Die  operatiTe  Eröffhung  der  Hohlräume  Im  Warzenfortsatz. 

Bei  der  operativen  Eröfi^nung  des  Antrum  mastoideum  und  der  anderen  pneu- 
matischen Hohlräume  des  Warzenfortsatzes  kommen  eine  Reihe  von  Gebilden  in 
Gefahr,  deren  Verletzung  unbedingt  vermieden  werden  muß,  weshalb  man  sich  be- 
müht hat,  für  ihre  Lage  sichere  Anhaltspunkte  auBen  am  Knochen  zu  finden. 

Die  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  trifft  man  (Schwartze)  über  dem 
Antnun  in  einer  Horizontalebene,  die  durch  die  Linea  temporalis,  die  Verlängerung 
des  oberen  Jochbogenrandes  auf  den  Warzenfortsatz,  hindurchgelegt  wird.  Eine 
Horizontalebene,  die  dem  Boden  des  Antrum  mastoideimi,  und  damit  annähernd  der 
Lage  des  peripheren  hinteren  Facialisknies  entspricht,  verläuft  ungefähr  am  oberen 
Umfang  der  knöchernen  Gehörgangswand  und  erreicht  die  äußere  Knochenfläche 
an  einer  Stelle,  die  durch  eine  sehr  konstante  Knochenschuppe,  die  Spina  supra 
meatum  (H  e  n  1  e),  markiert  ist.  Der  vorderen  Wand  der  hinteren  Schädelgrube 
entsprechende  Anhaltspunkte  gibt  es  leider  nicht:  man  ist  hier  sowohl  wie  in  der 
Facialisgegend  allein  auf  vorsichtiges  Präparieren  mit  dem  Meißel  angewiesen.  Eine 
bloße  Freilegung  der  Dura  schadet  im  allgemeinen  nicht,  viel  gefährlicher  ist  schon 
ihre  unbeabsichtigte  operative  EröfEnung,  während  die  mit  Vorbedacht  und  nach 
gehöriger  Reinigung  der  Oberfläche  vorgenommene  absichtliche  EröfEnung  weniger 
ängstlich  ist.  Häufiger  passiert  aber  ein  Anreißen  der  Wand  des  Sinus  sigmoideus, 
der  sich  oft  tief  in  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  vordrängt.  Wenn  auch  die  Gefahren 
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der  Bhitung,  auJJer  bi^i  zu  Biutungt'n  disponierenden  Allgemeinerkrankuiigeii,  und 
ebijnso  die  ehier  septischen  Infektion  seines  Inhalten  nicht  erheblich  Hind,  so  ist  dd^ 
die  überjieiittemmüflg  des  Operationsgebietes  mit  Blut  so  nmehtig,  daß  man  öftcffi 
genötigt  ist,  das  weitere  Vorgehen  aufzugeben  und  die  Blutung  zunächst  durch  Tam- 
ponadt^  zu  stillen.  Ist,  wie  das  gelegentlich  vorkommt,  zwischen  der  vorderen  Smui- 
und  der  hinteren  Gehörgangswand  nur  ein  Raum  von  knapp  1  cm,  so  ist  die  Er- 
reichung des  Antnim  äußerst  schwierig,  und  wenn  man  «ich  dabei  so  weit  vom,  in  der 
Nabu  des  knöchernen  Gehörgangcs*  halten  muß,  besteht  die  Ctefahr,  daß  man  den 
mit  seinem  kurzen  Schenkel  auf  dem  medialsten  Teil  der  oberen  knöchernen  Gehör- 
gangswand auflagernden  Amboß  und  etwas  weiter  medialwärt.s  und  nach  vom  zu  doi 
Facialis  an  der  erwälinten  Um biogungi*» teile  lädiert.    Der  Wulst  des  lateralen 
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An   tltm   lüiiÄeriertf^ü  Srlilüfenlunn«   hind   elio   Mittrluhrraumo  wie   bei  dor  .Hadikaloper 

freigeleprt»  di«  vordere  Wand  der  Fossa  *<]gmoidtta  (*i>  sichtbar,   der  FiicialiHknuAl  (/)  «f^ 

o  Ftm.  uvalis.    nt  Ute  ejdtymp.    hf^  Rec,  liypatympsin»    «»  Antr,  tuuütoid. 

(Atta  Politzer»  Lehrb.  d,  Ohreahdlkimde,    Stuttgart  l»Oi,) 


i  kommt  etwas  weiter  oben,  hinten  und  medialwärt»  in  Gefahr,    Die  La^ 
Gebilde  wini  einigermaßen  üua  der  Figur  30  zu  ergehen  »ein:  gerade  bei  diesen 
lieh  feinen  Verhältnissen  ist  aber  zur  Orientierung  eine  vit^lfache  Übung  an  der 
unbedingt  erforderlieh» 


1,   Die    Eröffnung    der   Celliilae 

m  a  8  t  o  i  d  e  u  in. 


uutl    des    Antrum 


Will  man  Eiteransammlungen  im  Warzen  fort  satz  entleeren,  die  Ge- 
fahr fürs  Leben  oder  eine  Verschleppung  de**  Ohreiterung  befürchten 
lassen,  so  genügt  es  keineswegs,  wenn  man  nur  die  oft  nach  den  ersten 
Meißelschlägen  eröfibieten  Hohlräume  entlastet.  Die  unmittelbare  liebens^ 
gefahr  wird  ja  durch  deren  Eröffnung  häufig,  aber  keineswegs  sieher  be* 
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seitigt,  eine  Ausheilung  des  Prozesses  ist  aber  nur  dann  zuverlässig  zu 
erwarten,  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung,  das  Antrum,  frei- 
gelegt ist.  Nur  wenn  wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  des  Pa- 
tienten eine  rasche  Beendigung  der  Operation  nötig  ist,  kann  man 
sieh  zunächst  mit  der  EröfEnung  dieser  Zellen  begnügen,  muß  aber 
dann  auf  eine  eventuell  nötige  Nachoperation  gefaßt  sein.  K  e  p  p  1  e  r 
(aus  Biers  Klinik)  empfiehlt  neuerdings  wieder  eine  wenig  ausgedehnte 
EröfEnung  in  Kombination  mit  Stauungsbehandlung:  ich  habe  bisher 
solche  Versuche  nicht  riskieren  mögen,  kann  deshalb  kein  eigenes  Urteil 
abgeben. 

Sonst  muß  man  immer  das  Antrum  möglichst  breit  und  frei  zu  er- 
öffnen suchen.  Das  geschieht  vorwiegend  mit  dem  Meißel.  Man  hat 
sich  dabei  in  der  Tiefe  an  den  durch  die  Vorderwand  der  Fossa  sigmoidea, 
die  hintere  Gehörgangswand  und  die  auf  voriger  Seite  angegebenen  Hori-' 
zontalebenen  begrenzten  Raum  zu  halten;  oberflächlich  muß  man  die 
Knochen  Öffnung  natürlich  viel  weiter  anlegen,  imd  besonders  unten  von 
der  Warzen  fortsatzspitze  ausreichend  viel  abtragen.  Hier  verläuft  dann 
die  Meißelfläche  trichterartig  nach  dem  Antrum  zu;  oben  muß  man  sie 
dagegen  wegen  der  mittleren  Schädelgrube  mehr  horizontal  verlaufen 
lassen.  Wichtig  ist,  daß  man  vom  über  der  oberen  (Jehörgangswand  weit 
genug  vorgehe,  um  das  Antrum  nach  Möglichkeit  von  außen  direkt  zu- 
gänglich zu  halten. 

Über  die  Technik  des  Meißeins  dabei  und  über  die  Art  und  Weise,  wie  man 
nach  und  nach  den  Knochenkanal,  der  zu  dem  Antrum  führt,  herstellt,  lassen  sich 
kaum  kurze  Vorschriften  geben.  Nur  so  viel  läßt  sich  sagen,  daß  kein  Meißelschlag 
ausgeführt  werden  darf,  ohne  daß  der  Operateur  nach  sorgfältigem  Auftupfen  von 
Blut  imd  Eiter  das  ganze  Operationsterrain  genau  übersieht.  Im  allgemeinen  wird 
man  am  besten  zunächst  die  obere  Grenze  des  Operationsterrains  durch  einige,  in  den 
Knochen  eindringende  Meißelschläge  markieren  imd  dann  von  imten  her  auf  diese 
Grenzlinie  schräg  hinarbeiten,  anfangs  mit  breitem,  später  mit  schmälerem  Meißel. 
Ob  man  sich  dabei  der  mit  großem  dickem  Holzstiel  versehenen  sogenannten  Tischler- 
meißel oder  kleiner,  ganz  aus  Stahl  bestehender  Instrumente  bedient,  ist  Geschmacks- 
sache, persönlich  ziehe  ich  die  Tischlermeißel  vor,  weil  sie  mir  leichter  einen  Einblick 
neben  dem  Meißel  vorbei  gestatten.  Am  meisten  in  Verwendung  stehen  Hohlmeißel ; 
für  Abtragung  feiner  Knochenzacken  ist  aber  ein  schmaler  gerader  Meißel,  der  diese 
sicherer  faßt  und  weniger  leicht  abgleitet,  namentlich  an  bedenklichen  Stellen,  ent- 
schieden vorzuziehen.  Man  kann  für  den  Anfang  der  Operation  Meißel  bis  zur  Breite 
von  12  mm  verwenden,  muß  aber  mit  diesen  besonders  darauf  achten,  daß  man  nur 
flache  Knochenstücke  abträgt,  imd  darf  keine  zu  harten  Hammerschläge  ausüben, 
da  man  sonst  imerwünschte  Splitterungen  imd  Fissuren,  namentlich  bei  wenig  pneu- 
matischen Knochen,  erleben  kann.  Bei  den  feineren  Meißeln  anderseits,  die  man  in 
größerer  Tiefe  verwenden  muß,  ist  die  Gefahr  des  Abgleitens  oder  des  Einbohrens 
in  den  Knochen  größer  als  bei  den  breiteren.  Beide  Dinge  sind  aufs  sorgfältigste  zu 
vermeiden,  imd  keine  Operation  stellt  größere  Anforderungen  an  eine  gut  ausge- 
bildete Meißeltechnik  als  die  hier  in  Rede  stehenden. 

Den  Hautschnitt  legt  man  am  besten  dicht  hinter  die  hintere  An- 
satzlinie der  Muschel;  doch  kommt  darauf  nicht  viel  an.  Sind  Fisteln 
vorhanden,  so  legt  man  ihn  am  besten  durch  diese.  Reicht  der  durch 
den  einfachen  Bogenschnitt  gelieferte  Raum  nicht  aus,  so  erweitert  man 
ihn  durch  einen  senkrecht  zu  ihm  an  der  Basis  des  Warzenfortsatzes 
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dicht  unter  der  Linea  temporalis  nach  hinten  verlaufenden  Sekundär- 
schnitt. Durch  einen  solchen  wird  im  Bedarfsfalle  auch  die  Fossa  sig- 
moidea  und  der  Sulcus  transversus  freigelegt. 

Die  Nachbehandlung  nach  solchen  Operationen  ist  im  ganzen  ein- 
fach: man  tamponiert  die  Wundhöhle  am  besten  mit  Jodoformgaze  au« 
und  überläßt  sie  der  Heilimg  per  sec.  int.  Eine  große  Annehmlichkeit 
für  den  Patienten  ist  es,  wenn  man  zunächst  ein  dünnes  Gazetuch  (em- 
fache  oder  doppelte  Schicht)  der  Wundfläche  auflegt  und  den  so  gebildeten 
Beutel  mit  Tampons  ausfüllt;  das  Herausnehmen  ist  dann  viel  weniger 
schmerzhaft.  Auf  den  freigelegten  Kjiochenfiächen  schießen  nach  2  biB 
3  Tagen  die  ersten,  bald  reichlicher  werdenden  Granulationen  auf,  und 
der  weitere  Heilungsvorgang  vollzieht  sich  ebenso,  wie  nach  der  EröfEnung 
irgend  eines  anderen  entzündeten  Knochens.  Man  muß  nur  acht  geben, 
daß  nicht  in  den  tiefer  gelegenen  Teilen  der  Knochen  wunde  oder  im  Antrum 
selbst  eine  Eiterretention  eintritt,  imd  das  beste  Mittel  zur  Sicherung 
dagegen  ist  die  sorgfältige  Fortsetzung  der  Tamponade. 

Die  Heilung  kann  gestört  werden  durch  das  nachträgliche  Auftreten 
von  Knochennekrosen  bezw.  durch  die  allmählich  erfolgende  Ausstoßung 
liegen  gebliebener  Meißelsplitter.  Das  letztere  ist  recht  häufig,  läßt  sich 
aber,  namentlich  durch  sorgfältiges  Austupfen  während  der  Operation, 
ganz  gut  vermeiden.  Die  nachträgUchen  Knochennekrosen  erleben  wir  am 
öftesten  bei  Warzenfortsatzerkrankungen  nach  allgemeinen  akuten  Id- 
fektionskrankheiten,  oder  bei  Diabetes;  häufig  allerdings  sind  sie  auch 
die  Folge  davon,  daß  beim  Meißeln  Knochenstücke  nur  unvollständig  ab- 
getrennt und  dadurch  ihrer  Ernährung  verlustig  gegangen  sind.  Du 
passiert  besonders  oft  an  Stellen,  wo  bei  der  Operation  der  Meißel  sich  in 
die  Knochensubstanz  eingebohrt  hat. 

2.  Die  Freilegung  der  gesamten  Mittelohrräume. 

(Sogenannte  „Radikaloperation'*  der  chronischen    Mittelohreiterung  und 

des  Cholesteatoms.) 

Wenn  das  Chronischwerden  einer  Mittelohreiterung  nicht  auf  einer  AUgAm^ii, 
erkrankung  (Tuberkulose,  Diabetes,  Nephritis  eto,)  oder  Tubenerkrankong  beruht, 
so  können  wir  durch  Freilegung  der  am  Chronisohwerden  schuldigen,  in  iigend  einea 
der  pneumatischen  Räume  gelegenen  oder  an  einen  solchen  heranreichenden  Erknn» 
kung  nach  außen  hin  und  eventuell  durch  nachfolgende  Behandlung  dieser  erkianktai 
Stelle  eine  Heilung  herbeifuhren.  In  den  Fällen,  wo  es  einer  kompetenten  c^uenteU 
liehen  Behandlung  nicht  gelingt,  die  Eiterung  zu  beseitigen,  oder  wo  man  das  Vot^ 
handensein  gefährlicher  Komplikationen  befürchten  muß,  ist  deshalb  eine  bieite 
Freilegung  sämtlicher  Mittelohrräume  oder  dos  größten  Teiles  derselben  aogeieigt^ 

Nach  der  von  Z  a  u  f  a  1  empfohlenen  Methode  führt  man  zunächst 
die  typische  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum,  ebenso  wie  sie  im  vorigen 
Kapitel  geschildert  ist,  aus,  sucht  dabei  aber  von  vornherein  einen  möglich 
weit  geöffneten  Wundtrichter  zu  schaffen,  indem  man  auch  den  hinteren 
oberen  Teil  der  knöchernen  Gehörgangswand  abträgt.  Es  ist  das  leicht, 
wenn  man  die  Weichteile  inklusive  Periost  vom  Warzenfortsatz  bis  in  den 
kiiöfhrrnen  (iehörgang  hinein  mit  dem  Raspatorium  zurückgeschoben  und 
don  hiiutip'ii  Gchör^ang  mit  einem  stumpfen,  schmalen  Elevatorium  von 
der  hinteren  Wand  abgedrängt  hat.     Ist  das  Antrum  eröjBbet,  so  kann 
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man  eine  Sonde  Von  ihm  aus  in  den  Recessus  epit^inpanicus  und  weiterhin 
nach  unten  in  die  Paukenhöhle  vorschieben  und  sich  dadureh  orientieren > 
was  von  der  hinteren  oberen  Gehörgangs  wand  weggenommen  werden 
darf  und  muß.  Man  muß  gerade  bo  viel  fortnehmen^  daß  die  ganze  me- 
diale Paukenhöhlen  wand  vollständig  frei  mit  der  großen  Wundhöhle  in 
Zusammenhang  steht  (Fig.  37).  Bei  der  Abtragung  dee  letzten  Teiles 
der  Gehörgangs  wand  tritt  dabei  aber  die  Gefahr  einer  Faciahsverletzung 
ein*  Wie  Fig,  36  zeigt,  steigt  der  Facialiskanal  hier  durch  das  medialöte 
Ende  des  knöchernen  Gehdrganges  bezw,  durch  die  hintere  Paukenhöhlen* 
wand  herauf,  um  .sich  in  flachem  Bogen  medialwärts  und  nach  vorn  hinter 
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and  ein  (JehOrgLingfiliiphen  nach  Kürner  gebüdi't  ist.    Man  »Uht  in  dar  Tiefe  den  Walat  dua 

Fiicialis  und  den  Uogi'Qgangus  hinter  dem  Staptis^  mit  der  Stapediussölinfp  liegen. 

und  weiterhin  über  dem  Steigbügel  weg  an  die  mediale  Pauken  höhlen  wand 
zu  begeben.  Gerade  an  dieser  seiner  Umbiegung  hegt  die  Gefahr  nahe, 
daß  man  den  Kanal  verletzen  könnte.  Ganz  besonders  zu  warnen  iit  an 
dieser  Stelle  vor  der  Anwendung  zu  breiter  Meißel  oder  zu  energigcher 
Hammerschlä^e,  es  erfolgen  sonst  leicht  in  den  Kanal  hinein  verlaufende 
Fissuren.  Nicht  ganz  so  exponiert  ist  der  dicht  oberhalb  des  Facialis 
etwas  weiter  medianwärts  liegende  Wulst  des  lateralen  Bogenganges.  Da 
dies©  beiden  Knochen wülste^  soweit  bekannt,  absolut  konstante  Lagerung 
aufweisen,  muß  ihre  Verletzung,  wenn  nicht  etwa  die  vorliegende  Erkran- 
kung ein  Vorgehen  ohne  Rücksicht  auf  die  erfolgende  Zerstörung  nötig 
macht,  mit  Sicherheit  vermieden  werden  können.  Gerade  an  dieser  Um- 
biegungssteile  weist  der  Faciahskanal  vorne  ziemlich  häufig  Ossifikations- 
lücken  auf,  so  daß  eventuell  eine  Verletzung  des  Nerven  durch  unbedachtes 
Arbeiten  selbst  mit  stumpfen  Instrumenten  (Pinzette,  Sonde),  oder  durch 
scharfe  Knochensplitter  möglich  ist. 

Die  Technik  der  Operation  ist  bei  dieser  Totalaufmeißelung  der  Mittel- 
ohrräume in  der  Regel  deshalb  schwieriger  als  bei  der  einfachen  Eröffnung 
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des  Antriun,  weil  man  meistens  nicht  bald  nach  dem  Abtragen  der  Corti- 
caliß  mit  Eiter  oder  Granulationen  erfüllte  Hohlräume  vorfindet,  durch 
die  man  allmählich  weiter  gelangt.,  sondern  in  festem^  nur   hie  und  d& 
kleine  Hohlräume  aufweisendem,  scheinbar  ganz  gesundem   Knochen 
arbeiten  hat.    Man  muß  sich  deshalb  bei  der  Anlegung  des  Wundkanj 
an  die  hintere  obere  Gehörgan gswand  halten  und  diese  zunächat  ge' 
maßen  frei  präparieren.    Meißelt  man  sodann  von  ihr  den  hinteren  ol 
Teil  bis  in  die  Paukenhöhle  hinein  weg,  so  bekonmit  man  das  Tromm 
soweit  es  erhalten  ist,  die  Granulationen,  die  etwa  die  Paukenhöhle  erfülleji» 
und  die  vorhandenen  Beste  der  Gehörknöchelchen  zu  Gesicht.     Gewöhn- 
lich konstatiert  man  zunächst  den  Amboß ;  und  wenn  nicht  etwa  bei  gutem 
Gehörvermögen  der  untere  Teil  der  Paukenhöhle  und  des  Trommelfellfi 
vollständig  erhalten  ist  und  erhalten  bli*iben  solK  so  faßt  man  am  besten 
das  Knöchelchen  möglichst  an  seinem  hinteren  kurzen   Schenkel  an  und 
zieht  es  heraus.    Hüten  muß  man  sich,  den  langen  Schenkel  des  Am 
zu  ergreifen,  weil  man  dabei  Gefahr  läuft,  versehentlich  den   Steigbf 
mitzufassen.     Dieser  ist  fast    stets  in    geschwollene    Sehleim  haut 
Granulationen  eingebettet  und  gar  nicht  leicht  zu  Gesicht  zu   bringen. 
Nach  Beseitigung  des  Amboß  wird  man  dann  stets  auch  den  nunmehr 
wertlosen   Hammer  extrahieren,  den   man   am  besten   an    seinem   Halsr 
anfaßt  und  zunächst  nach  hinten  oben  luxiert.    Manchmal  sind  die  Sehne 
des  Tensor  tympani  oder  die  anhaftenden  Trommelfellpartien  noch  so  fest, 
daß  sie  mit  einer  feinen  Schere  oder  einem  hakenförmig  auf  die  Fläche 
gekrümmten  Tenotom  abgeschnitten  werden  müssen,  gewöhnlich  ist  dm 
aber  nicht  der  Fall. 

Nunmehr  hat  man  Paukenhöhle,  Rec^ssus  und  Antrum  zu  ihrem 
größten  Teiie  durch  den  weiten  Wundkanal  frei  sichtbar  vor  sich  liegen 
und  kann  noch  vorhandene  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  oder 
der  Schlinge  unter  sorgfältiger  Vermeidung  des  Facialis  und  des  8tei|^M 
bügek  fortnehmen.  Vollständig  gelingt  dies  immer  erst  nach  Beseitigu^|H 
des  letzten  Knochcnstückchens,  das  sich  noch  zwischen  Antrum  bp2W. 
Warzen  fortsatzhöhle  und  Paukenhöhle  stegartig  hereinschiebt.  Zur  Fort- 
nähme  gerade  dieses  Abschnittes  empfiehlt  Zaufal  besonders  an- 
gelegentlich eine  etwas  über  die  Fläche  gebogene  feine  Hohlmeißelzangc, 
weil  man,  wenn  man  diese  vorsichtig  verwendet,  die  Verletzung  des  Fa- 
cialis und  des  Bogenganges  am  sichersten  vermeiden  kann. 

Etwas  anders  geht  Stacke  vor.  Er  legt  sich  zunächst  durch 
Ausschälung  des  ganzen  häutigen  Gehörganges  mit  einem  feinen  Eleva- 
torium  und  Herausziehen  dieses  Gehörgangsschlauches  in  Zusammenhang 
mit  der  Muschel  die  Tiefe  des  Gehörgangea  und  das  Trommelfell  frei, 
meißelt  von  der  hinteren  Gehörgangswand  nur  so  viel  weg,  um  durch  die 
Erweiterung  des  Ganges  einen  guten  Einblick  nach  der  Paukenhöhle  hin  xu 
erhalten.  Dann  eptfernt  er,  wenn  nötig,  den  hinteren  oberen  Tromioel- 
fellabachnitt  oder  führt,  wenn  dieser  zerstört  ist,  alsbald  durch  die  Lüdre 
den  sogenannten  Steigbügelschiitzer,  eine  besonders  gekrümrate,  an  ihrem 
Ende  rechtwinkhg  abgebogene  abgeplattete  Sonde  mit  Griff,  in  den  Re- 
cessus  ein.  Das  Instrument  deckt  den  Facialiskanal  und  den  Steigbügel 
zu,  und  es  wird  nun  frei  gemeißelt:  so  weit,  daß  man  es  an  allen  Seilea* 
ohne  am  Knochen  anzuhaken,  zurückziehen  kann.  Es  gelingt  auf  di<ee 
Weise,  die  genannten  Gebilde  sicher  vor  Verletzung  zu  schützen»  faUs  sie 
nicht  mit  dem  Instrumente  selbst  lädiert  werden.    Nachdem  man  ao  dea 
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bei  der  Z  a  ü  f  a  1  sehen  Methode  zuletzt  ausgeführten  schwierigsten  Teil 
der  Operation  zuerst  erledigt  hat,  kann  man  nun  die  vollständige  Prei- 
legung  der  Warzenfortsatzräume  anschließen,  ohne  daß  man  sich  vor  der 
FaciaUsverletzung  zu  fürchten  braucht.  Diesem  Vorteil  der  Stacke- 
sehen  Methode  steht  der  Nachteil  gegenüber^  daß  das  gesamte  Opera- 
tionsfeld während  des  schwierigsten  Teiles  der  Operation  schmal  und  für 
den  nicht  absolut  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  Vertrauten  schwer 
übersichtlich  ist.  Trotz  aller  Einwände  Stackes  glaube  ich  deshalb, 
daß  die  Z  a  u  f  a  1  sehe  Methode  bei  den  Chirurgen  sich  weit  größeren 
Anhang  verschaffen  wird  als  die  Stacke  sehe.  Der  Grundsatz,  daß 
durch  die  Operation  sämtliche  erkrankten  oder  der  Erkrankung  verdäch- 
tigen Teile  des  Warzenfortsatzes  bezw.  Schläfenbeines  von  außen  her 
vollständig  freigelegt  und  mit  dem  Gehörgang  in  freie  Kommunikation 
gebracht  werden  sollen,  läßt  sich  aber  bei  beiden  Methoden  gut  durch- 
führen. 

Einige  kleine  Kunstgriffe,  durch  die  man  sich  die  recht  subtile  Operation  er- 
leichtem kann,  seien  hier  noch  erwähnt.  Zunächst  kommt  sehr  viel  auf  eine  exakte 
Blutstillung  an.  Fließt  Blut  in  das  Operationsfeld,  so  werden  die  feinen  Details, 
auf  die  man  zu  achten  hat,  überdeckt,  und  es  erfolgen  leicht  imbeabsichtigte  Ver- 
letzungen. Namentlich  vor  jedem  Meißelschlage  muß  genau  ausgetupft  werden. 
Die  zumeist  bei  chirurgischen  Operationen  benützten  Tupfer,  auch  Stieltupfer,  sind 
aber  hier  viel  zu  umfangreich  und  passen  sich  zu  schlecht  der  augenblicklich  vor- 
|iandenen  Form  der  Wundhöhle  an.  Man  tut  gut,  einen  kleinen  Gazetupfer  zu  ent- 
falten, mit  einer  anatomischen  Pinzette  zu  fassen  und  auf  diese  Weise  zu  tupfen. 
Sehr  unangenehm  können  spritzende  Knochenarterien  werden.  Sind  sie  nicht  zu  fein, 
so  kann  man  einen  dünnen  Silberdraht  in  ihr  Lumen  hincindrücken  und  dadurch  die 
Blutung  stillen.  Bequemer  ist  dafür  oft  ein  kraftiges  pfriemenartiges,  aber  an  der 
Spitze  abgestumpftes  Instrument  (Panse),  das  man  einfach  auf  die  spritzende  Stelle 
kurze  Zeit  aufdrückt.  Kleine  vorstehende  Knochenzacken  halten  beim  Tupfen 
sehr  auf,  weil  das  Tupfermaterial  best&ndig  an  ihnen  hängen  bleibt.  Man  zwickt 
sie,  sobald  man  sie  bemerkt,  mit  der  feinen  Hohlmeißelzange  ab.  Bei  hartnäckiger 
parenchymatöser  Blutung  tim  in  Wasserstoffsuperoxyd  oder  Adrenalinlösung  1 :  5000 
getauchte  kleine  Tupfer  oft  ausgezeichnete  Dienste. 

Ist  das  Antrum  oder  die  Paukenhöhle  ausgeräumt,  imd  erweist  sich  noch  weiteres 
Vorgehen  mit  dem  Meißel  erforderlich,  so  stopft  man  am  besten  diese  Hohlräume 
vorerst  mit  einem  kleinen  Tupfer  aus:  sonst  sammeln  sich  in  ihnen  eine  Menge  Knochen- 
splitter, die  nachher  schwer  zu  entfernen  sind.  Außerdem  übersieht  man,  wenn  durch 
diese  Kompression  die  Blutung  in  der  Tiefe  gut  gestUlt  ist,  nach  Herausnahme  des 
Tupfers  die  betreffenden  Höhlen  besonders  gut  und  kann  besser  erkennen,  ob  eventuell 
noch  weitere  Maßnahmen  nötig  sind. 

Da  man  nach  Ausführung  der  Operation  in  irgend  einer  Art  den  häutigen  Gehör- 
gang versorgen  muß,  imd  durch  die  dazu  vorgenommenen  Operationen  der  Einblick 
in  die  Tiefe  der  Paukenhöhle  sehr  viel  freier  wird,  als  er  vorher  war,  so  tut  man  gut, 
sich  alsbald,  nachdem  der  größte  Teil  des  zu  entfernenden  knöchernen  Gehörgangs- 
abschnittes beseitigt  ist,  zu  entschließen,  auf  welche  Art  man  vorgehen  will,  und  die 
betreffenden  Maßnahmen  jetzt  bereits  zu  erledigen.  Allerdings  nimmt  man  dafür  den 
Nachteil  in  den  Kauf,  daß  die  durchschnittenen  Gehörgangswände  in  der  Regel  ziem- 
lich stark  bluten  imd  diese  Blutung  wieder  exakt  gestillt  werden  muß.  Bequem  ist 
es,  nach  Stackes  Vorschlag  zur  Beiseitehaltung  von  Muschel  und  Gehörgang  einen 
Gazestieifen  durch  die  Ohröffnung  hindurch  zu  ziehen  imd  daran  einen  Zug  aus- 
zuüben (wie  in  Fig.  37). 
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Die  Schnittführung  für  die  Operation  ist  dieselbe  wie  für  die  einfache 
EröflEnung  des  Warzenfortsatzes,  doch  muß  der  Schnitt  ausgiebig  genug 
sein,  um  auch  etwas  oberhalb  der  Muschel  das  Operationsterrain  toU- 
ständig  freizulegen.  Oft  ist  ein  nach  hinten  verlaufender  Sekundärsohnitt 
etwa  in  der  Höhe  der  Spina  supra  meatum  zweckmäßig.  Andere  Schnitt- 
führungen werden  bedingt  durch  manche  der  weiterhin  zu  erwähnenden 
Plastiken. 

Zu  vielen  Diskussionen  hat  die  Frage  Anlaß  gegeben,  was  man  mit 
dem  häutigen  Gehörgange  nach  der  Operation  anfängt.     Prinzipiell  wird 
man  sich  dabei  verschieden  verhalten  müssen,  wenn  man    beabsichtigt, 
die  hinter  dem  Ohre  liegende  Wunde  möglichst  rasch  zum  Verschluß  zu 
bringen,  oder  wenn  man  die  letztere  womöglich  dauernd  bestehen  lassen 
will .   Im  ersteren  Falle  muß  man  dafür  sorgen,  daß  die  entstandene  Knochen- 
höhle in  allen  Teilen  von  der  äußeren  Gehörgangsö£Enung  aus  frei  übersicht- 
lich bleibt.     Am  einfachsten  geht    Zaufal    vor,  indem   er  die  ganze 
hintere  Hälfte  des  häutigen  Gehörganges  exstirpiert.     Da  aber  die  Aus- 
heilung der  Knochenhöhle  nur  so  erfolgen  kann,  daß  ihre  Wände  überall 
von   einer  Narbenmembran  überkleidet  werden,  so  hat  man   versucht, 
diese  Gehörgangswand  nicht  einfach  zu  opfern,  sondern  für  die  überhäu- 
tung  der  Wundflächen  zu  verwerten.    Stacke  spaltet  dazu  den  Grehör* 
gang,  den  er  ja  vorher  vollständig  herausgezogen  hat,  „in  der  Richtung 
seiner  Achse  oben  der  Länge  nach!  durch  einen  zweiten  Schnitt,  am  lateralen 
Endpunkte  des  ersten  und  senkrecht  auf  diesen  nach  unten  hin  geführt, 
entsteht  ein  viereckiger  Lappen,  welcher  nach  hinten  umgeklappt  and 
auf  die  Meißelfläche  auf  tamponiert  wird*'.    Pause   spaltet  den  Gehör« 
gang  durch  zwei  in  seiner  Längsrichtimg  am  oberen  und  unteren  Rande 
der  Knochen  Öffnung  geführte  Schnitte,  dreht  den  so  umschriebenen  Lappen 
nach  hinten  und  vereinigt  ihn  mit  der  durch  Vemähung  der  Wunde  ge- 
bildeten äußeren  Bedeckung  der  Klnochenhöhle,  indem  er  durch  den  vor- 
deren Wimdrand  und  durch  den  Lappen  eine  Naht  durchlegt  und  die« 
durch  den  hinteren  Wundrand  hinausführt  und  zum  Schluß  locker  knotet. 
Er  stellt  also  gewissermaßen  einen  gedoppelten  Lappen  zu  ihrer  Bedachung 
her.     Eine  wesentlich   ausgiebigere  Ausnützung  des  Lappens  ermöglicht 
Körners   Vorschlag,  die  beiden  Längsschnitte  ganz  bis  in  die  Muschel 
hinein  zu  führen.    Der  Lappen  wird  dadurch,  wenn  nicht  bei  seiner  Bildung 
zu  viel  von  seinem  medialsten  Anteil  zerstört  ist,  so  lang,  daß  er  den  late* 
ralen  Teil  der  Knochenwand  der  Operationshöhle  bedeckt  und  eventuell 
bis  ins  Antrum  hineinreichen  kann. 

Schließlich  kann  man  so  vorgehen,  daß  man  in  der  Mitte  der  hinteren 
Zirkumfercnz  des  Gehörganges  einen  Längsschnitt  führt,  und  auf  dessen 
laterales  Ende  einen  Querschnitt  macht,  so  daß  der  ganze  Schnitt  die  Form 
eines  T  erhält.  Man  hat  dann  eine  Bedeckung  sowohl  für  den  oberen  wie 
für  den  unteren  Rand  der  Knochenwunde.  Freilich  liegen  die  Endteik 
des  Lappens  gerade  an  der  engsten  Stelle  der  KnochenöSnung,  und  wenn 
von  ihnen  übermäßige  Granulationsbildung  ausgeht,  können  dadurch  bei 
der  Nachbehandlung  Schwierigkeiten  entstehen. 

\'on  Nutzen  ist  bei  jeder  dieser  Plastiken,  wenn  man  die  Ejiorpel- 
substanz  des  Lappens  möglichst  vollständig  entfernt;  bei  der  Körner- 
schon Plastik  auch  eventuell  den  von  den  Lappen  schnitten  umsäumten 
Tj'il  drs  Muschelknorpels:  er  läßt  sich  dann  leichter  an  die  Knochenwände 
anschinicfren  und  h«*ilt  bess«M'  an. 
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Welche  dieser  Plastiken  oder  ihrer  ziemlich  zahlreichen  Modifikationen 
man  im  Einzelfalle  wählt,  ist  vielleicht  mehr  Geschmackssache,  persönlich 
verwende  ich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Körner  sehe  Plastik  mit 
Enorpelresektion,  ohne  sie  aber  als  die  allein  selig  machende  bezeichnen 
zu  wollen.  Sie  hefert  bei  sorgsamer  Ausführmig  sehr  viel  Material  und  er«» 
möglicht  es,  wenn  die  Knochenoperation  gehörig  freie  Kommunikation 
zwischen  Warzenfortsatz  imd  Gehörgang  hergestellt  hat,  die  Dauer  der 
Nachbehandlung  wesentlich  zu  verkürzen.  Man  hat  bei  sehr  großen 
Knochenhöhlen  diese  Plastik  widerraten :  ich  habe  gerade  im  Gegenteil  bei 
sehr  großen  durch  „Cholesteatom"'  entstandenen  Höhlen  eigenthch  die 
besten  Erfolge  von  ihr  gesehen. 

Will  man  von  vornherein  die  „retroaurikuläre  ÖjBEnung"  bestehen 
bleiben  lassen,  um  die  Warzenfortsatzräume  dauernd  von  ihr  aus  über» 
sehen  zu  können,  so  kann  man,  wie  von  vielen  Seiten  geraten  wird,  Trans* 
plantationen  nach  Thiersch,  primär  oder  sekundär,  vornehmen: 
diese  heilen  allerdings  in  der  Begel  nur  teilweise  an  und  bleiben  wohl 
auch  etwas  hinfällig.  Dauerhafteres  Material  geben  die  verschiedenen 
plastischen  Methoden,  von  denen  die  von  Stacke  und  P  a  s  s  o  w  Emp- 
fehlung verdienen.  Ersterer  präpariert  einen  abgestumpft  dreieckigen, 
nur  aus  der  Cutis  bestehenden  Lappen  mit  oberer  Basis  vom  Warzen- 
fortsatz ab  imd  bildet  aus  dem  Periost  darunter  einen  zweiten  Lappen, 
aber  mit  unterer  Basis.  Beide  werden  in  die  Höhle  hineintamponiert,  die 
unbedeckten  Teile  des  Periostlappens  eventuell  nach  Thiersch  be- 
deckt.    Man  kann  auch  die  Basis  der  beiden  Lappen  umgekehrt  legen. 

P  a  s  s  o  w  führt  den  Hautschnitt  schräg  von  vom  über  der  Muschel 
nach  imten  hinter  der  Warzenfortsatzspitze  und  bildet  aus  dem  unteren 
Teil  des  vorderen  Hautrandes  6inen  viereckigen  Lappen  mit  schmaler 
Basis  vom  an  der  Muschel.  Durch  diesen  wird  der  hintere  und  untere 
Teil  der  Knochenhöhle  gedeckt,  der  obere  durch  einen  aus  der  Haut  des 
Grehörganges  gebildeten  Lappen  mit  oberer  breiter  Basis;  eventuell  werden 
Thiersch  sehe  Läppchen  zu  Hilfe  genommen,  Genaueres  ist  in  den 
betreffenden  Aufsätzen  nachzulesen. 

Das  Wesentlichste  bei  der  Operation  ist,  gleichgültig  ob  man  die 
hintere  Wunde  offen  läßt  oder  verschließt,  die  Nachbehandlung.  Sie 
ist  im  ganzen  einfach  in  den  ersten  8 — li  Tagen.  Die  Höhle  wurde  ja 
nach  der  Operation,  um  die  Nachblutung  zu  stillen  und  eventuell  die 
plastischen  Lappen  anzulagern,  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Da  hier 
eine  Asepsis  der  Wunde  kaum  zu  erzielen  ist,  wäre  es  imzweckmäßig, 
etwa  einfach  mit  steriler  Gaze  die  Wunde  ausfüllen  zu  wollen;  auch  die 
Ersatzmittel  des  Jodoforms,  von  denen  für  diesen  Zweck  namentlich 
das  Nosophen,  Vioform,  Isoform  empfohlen  ist,  kann  ich  nicht  so  hoch 
schätzen.  Wo  es  geht,  lasse  man  diese  ersten  Tampons  möglichst  lange 
liegen:  zuweilen  kann  man  8  Tage  mit  ihrer  Lösung  warten,  manchmal 
muß  man  aber  schon  früher  anfangen,  sie  zu  lockern.  Man  er- 
spart Schmerzen,  wenn  man  nicht  gleich  den  ganzen  Tampon  entfernt, 
sondern  ihn  allmählich,  soweit  er  gelöst  ist,  herauszieht;  sitzt  der  Tampon 
sehr  fest,  so  versuche  ich  gerne,  ihn  durch  Spülungen  mit  Wasserstoffsuper- 
oxydlösung vorher  zu  lockern.  Ist  der  ganze  erste  Tampon  heraus,  so  braucht 
man  in  der  Folge  die  Wundhöhle  nur  noch  locker  zu  tamponieren,  muß 
dann  aber  bei  jedem  Verbandwechsel  sorgsam  die  ganze  Wimdhöhle  bei 
Spiegelbeleuchtung  auf  Granulationswucherimgen  oder  eiternde  Recessus 
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revidieren  und  dabei  stets  die  Sonde  zu  Hilfe  nehmen.  Sobald  ein  wuchern- 
des Granulationsknöpfchen  entdeckt  wird,  betupfe  ich  es  mit  einer  ganz 
geringen,  an  einer  feinen  Silbersonde  angeschmolzenen  ChromsäuFemenge. 
Sind  Granulationen  während  ihrer  Entstehung  der  Aufmerksamkeit  ent- 
gangen und  größer  geworden,  so  muß  man  sie  mit  Schlinge,  scharfem 
LöflEel  oder  Kürette  entfernen.  Eiternde  Recessus  wird  man  selten  finden, 
wenn  bei  der  Operation  sorgfältig  genug  vorgegangen  war;  dagegen  ent- 
stehen sie  recht  häufig,  wenn  die  Verbindung  zwischen  Gehörgang  und 
Antrum  in  der  Nachbarschaft  des  Facialiswulstes  aus  Besorgnis  vor  dessen 
Verletzung  zu  eng  geraten  ist.  Es  ist  dann  oftmals  bei  jedem  Verband- 
wechsel Chromsäureanwendung  nötig.  Auch  kann  es,  wenn  ein  Körner- 
scher  Lappen  gebildet  ist,  und  dieser  nicht  weit  genug  in  die  Cymba  hinein- 
reicht oder  nicht  genügend  weit  nach  hinten  und  außen  durch  die  Tampons 
disloziert  wurde,  vorkommen,  daß  er  stellenweise  mit  den  gegenüber- 
liegenden Wundrändern  des  Gehörganges  verwächst,  und  nun  eine  brücken- 
förmig  zwischen  Gehörgang  und  Antrum  vorspringende  Narbe  entsteht, 
die  den  lateralen  Anteil  der  Warzenfortsatzhöhle  verdeckt.  Technische 
Fehler  und  Un Vollständigkeiten  bei  der  Operation  rächen  sich  stets  emp- 
findlich während  der  Nachbehandlung  und  verlängern  diese  erheblich. 
Man  hat  daraus  Anlaß  genommen,  von  vornherein  das  Bestehenlassen 
der  hinteren  Wundöffnung  zu  verlangen,  doch  ist  es  möglich,  bei  sorg- 
fältigem Operieren  und  Nachbehandeln  vom  Gehörgang  aus  eine  ebenso- 
gute Kontrolle  zu  üben,  wie  von  der  hinteren  Wunde  aus;  bei  ungenügender 
Aufmerksamkeit  auf  die  letztere  können  bei  ihr  genau  dieselben  Störungen 
erfolgen,  als  wenn  man  vom  Gehörgang  aus  nachbehandelt. 

Recht  lästig  können  während  der  Nachbehandlung  Fäden  des  Ver- 
bandstoffmaterials werden,  die  in  die  Granulationen  einheilen,  sowie 
nachträglich  an  den  Meißelflächen  erfolgende  Nekrosen.  Die  Stellen,  an 
denen  Fäden  einheilen,  zeichnen  sich  stets  in  sehr  unangenehmer  Weise 
durch  Wuchern  und  schlechtes  Aussehen  der  Granulationen  aus,  und  das 
Bild  ändert  sich  oft  mit  einem  Schlage,  die  Übernarbung  der  betreffend«! 
Stelle  erfolgt  mit  verblüffender  Schnelligkeit,  wenn  es  gelungen  ist,  einen 
solchen  Fremdkörper  zu  entfernen.  Ich  verwende  deshalb  seit  geraumer 
Zeit  für  die  Tamponade  dieser  Wunden  ausschließlich  Jodoformgaze- 
streifen von  etwa  1  cm  Breite  mit  gewebten,  nicht  geschnittenen,  Randem, 
sogenannte  „Ohrenstreifen"  der  Verbandstofffabrikanten,  in  einer  Lange 
von  ca.  10  cm.  Eine  sorgfältige  Tamponade  unter  Leitung  des  Auges 
läßt  sich  damit  ganz  leicht  ausführen.  Man  kann  sogar  auch  hier  recht 
gut  eine  „Beuteltamponade"  vornehmen.  Granuliert  die  ganze  Wundhöhle 
rein,  so  nehme  ich  überhaupt  von  der  Tamponade  möglichst  Ab- 
stand; wenn  es  nötig  ist,  tamponiere  ich  die  äußere  Öffnung  des  Gc- 
hörganges  energisch,  um  sie  weit  zu  erhalten,  fülle  im  übrigen  die  Wunde 
mit  Borsäure,  eventuell  mit  einer  Mischung  derselben  mit  Jodoform 
cxler  Airol  aus.  Ich  finde,  daß  dabei  die  Veniarbung  schneller  vor  sich 
geht,  als  wenn  man  bis  zu  Ende  tamponiert.  Namentlich  nimmt  auch 
(li(»  Sekretion  aus  der  Wunrlhöhle  rasch  ab  und  verliert  den  sonst  doch 
häufig  anftret<*iulen  üblen  Geruch.  Freilich  muß  man  dann  von  Zeit  äu 
Zrit  (Vw  Pulverinassen  unter  Benutzung  dos  Paukenröhrchens  ausspülen 
und  nach  sorgfältiger  Austrocknung  die  gesamte  Wundhöhle  genau  revi- 
dieren. 
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Abgeschlossen  ist  die  Heilung  erst,  wenn  die  ganze  Knochenhöhle 
von  fester,  spiegelnder,  aber  trockener  Epidermis  ausgekleidet  ist.  Be- 
sonders lange  läßt  das  oft  am  Tubenostium  auf  sich  warten;  dort  wird 
manchmal  noch  monatelang  etwas  schleimiger  Eiter  produziert. 
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IV.  Absolmitt. 

Angeborene  Mißbildungen,  Verletzungen  und 

Erkrankungen  des  Gresichts,  plastische 

Operationen. 

Von  Professor  Dr.  E.  Lexer,  Königsberg. 
Mit  Abbildungen. 


L  Angeborene  Mißbildungen. 

Kapitel  1. 
Entstehung  der  Spaltbildungen. 

Die  während  der  normalen  Entwieklung  des  Gesichtes  auftretenden  Spalt- 
bildungen bieten  den  Schlüssel  zum  Verständnis  der  häufigen  wie  seltenen  Formen 
von  Mißgestaltungen,  welche  auf  Entwicklungsst<)rungen  in  der  frühesten  Zeit  de« 
fötalen  Lebens  zurückgeführt  werden  müssen.  Die  normale  Bildung  des  Genichte» 
vollzieht  sich,  soweit  sie  für  die  Entstehung  der  Mißbildungen  in  Betracht  kommt. 
auf  folgende  Weise: 

Während  der  von  der  Kopfkappe  nach  unten  wachsende  Stimfortsatz  sich  dem 
ersten  Kiemenbogen  oder  Mandibular  bogen  nähert,  schiebt  sich  am  oberen  Rande 
des  letzteren  ein  Fortsatz,  der  Processus  m axillaris,  von  beiden  Seiten  nach  der  Mitte 
zwischen  Unterkiefer  imd  Stirnfortsatz  hinein.  Der  letztere,  auch  Processus  nasali» 
genannt,  zerfällt  durch  die  l)eiden  Nasenfurchen  in  einen  mittleren,  Proc.  nasalis 
med.,  und  in  zwei  seitliche  Fortsätze,  Proc.  nas.  laterales.  Von  dem  mittleren  Fort- 
satze gehen  infolge  einer  kleinen  Inzisur  zwei  seitliche  Processus  globulares  aus. 

Dtks  Ineinandergreifen  <ler  Fortsätze  und  S])alten  läßt  sich  in  einfacher  Weuse 
darstellen,  wenn  man  sich  den  mittleren  Nasenfortsatz  seitlich  von  zwei  Y-for- 
migen  Spaltsystemen  begrenzt  denkt  (Merkel).  Der  imtere  einfache  Schenkel 
des  V  erstreckt  sich  in  die  Mundhöhle  zwischen  OlxTkieferfortsatz  und  Processus 
globnlaris,  welch  letzterer  dem  Proc.  nasal,  med.  angehört.  Von  den  beiden  oberen 
Schenkeln  ^'eht  der  innere  zwischen  dem  mittleren  und  äußeren  Naaenfortsatz 
nach  der  Kiecligrulx'  und  der  äußere  zwischen  dem  Proc.  nasal,  lat.  und  dem 
Pnv.  inaxillaris  nach  dem  unteren  Umfange  der  Augenanlage.  Die  Mundspaltc  er- 
streckt sich  oU-rliall)  des  Unterkiefers  nach  rückwärts  bis  zum  seitlichen  Anfange 
dc.--cll.K'ii.  Das  weitere  S  c  li  i  c  k  s  a  1  des  s  cm  1 1  i  c  h  e  n  N  a  s  e  n  f  o  r  t- 
s  a  t  z  ••  -  i  -i  t  fl  c  r  l»r  r  n  n  e  n  d  e  P  u  n  k  t   der  s  i  c  h  g  e  g  e  n  ü  b  e  r  8  t  e  h  e  n- 
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Fig.  38. 
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den  von  Dursy,  A.  und  Th.  Kölliker  u.  a.  vertretenen  älteren 
und  der  von  Albrecht  aufgestellten  neueren  Theorie. 
Während  nach  der  älteren  Anschauung  der  seitliche  Nasenfortsatz  nicht  gleichweit 
wie  der  mittlere  nach  unten  wächst  und  die  Oberlippe  mit  dem  entsprechenden 
Kieferanteil  nur  durch  die  Vereinigung  des  mittleren  Nasenfortsatzes  mit  dem  Ober- 
kieferfortsatz entsteht,  ist  nach  Albrecht  an  dieser  Bildung  auch  der  Proc.  nas. 
lat.  beteiligt,  indem  er  den  äußeren  Zwischenkiefer  mit  dem  betreffenden  Teil  der 
Lippe  und  dem  äußeren  Schneidezahn  entstehen  läßt.  Demnach  hat  man  nach 
A 1  b  r  e  c  h  t ,  dem  sich  hierin  nach  embryologischen  Untersuchimgen  auch  andere 
Autoren,  wie  Meyer  und  B  i  o  n  d  i ,  angeschlossen  haben,  nicht  zwei,  sondern  vier 
Zwischenkiefer  zu  unterscheiden,  und  zwar 
jederseits  einen  inneren  aus  dem  medialen 
und  einen  äußeren  aus  dem  lateralen  Pro- 
cessus nasalis.  Das  sogenannte  Philtrum, 
der  mittlere  Teil  der  Oberlippe,  verdankt 
seine  Entstehung  dem  mittleren  Nasenfort - 
satze,  während  der  äußere  sich  an  der  Ent- 
wicklung der  Nasenflügel  beteiligt  und  das 
Nasenloch  den  Rest  der  Nasenfurche  dar- 
stellt. Die  beiden  Processus  globulares  legen 
sich  mit  ihren  medialen  Rändern  aneinander. 

Aus  dem  komplizierten  Spaltsystem 
zwischen  diesen  einzelnen  Fortsätzen  kön- 
nen in  zweierlei  Beziehung  abnorme  Bil- 
dungen hervorgehen.  Einmal  kann  die  Ver- 
schmelzung der  Spaltränder  ganz  oder  zum 
Teil  unterbleiben,  wobei  an  denselben  teils 
eine  rudimentäre  Entwicklimg,  teils  eine 
Bildung  überschüssigen  Gewebes  hervortreten 
kann;  seltener  ist,  daß  die  Verschmelzung 
über  das  normale  Maß  hinausgeht  und  so  abnorme  Verwachsungen,  Atresien,  entstehen. 

Auf  die  Frage  nach  der  Ursache  all  dieser  Störungen  kann  eine  allgemein 
befriedigende  Antwort  nicht  gegeben  werden.  Sicher  ist  nur,  daß  es  verschiedene 
Ursachen  gibt,  und  daß  die  fraglichen  Einflüsse  bei  Gesichtsspalten,  welche  den 
embryonalen  SpaltbUdungen  entsprechen,  schon  in  den  ersten  6  Wochen 
des  fötalen  Lebens,  also  vor  der  normalen  Vereinigung  derselben ,  sich 
geltend  gemacht  haben  müssen.  Daß  die  Erblichkeit  dabei  eine  Rolle  spielt, 
ist  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  erwiesen,  aber  nicht  nur  für  die  weiblichen, 
sondern  auch  für  die  männlichen  Linien,  so  daß  man  in  der  Annahme  von  irgend- 
welchen ererbten,  die  fehlerhafte  BUdung  begünstigenden  Verhältnissen  des  Uterus 
keine  allgemein  passende  Erklärung  finden  kann.  Es  wechseln  in  den  behafteten 
Famüien  meist  die  gewöhnlichsten  Spaltbildungen  (Hasenscharte  imd  Wolfsrachen) 
in  den  verschiedensten  Formen  und  Graden  ab,  ja  Anomalien  der  Zahnstellung  sind 
nach  Fr  i  t  s  c  h  e  nicht  selten,  vielleicht  als  leiseste  Andeutung  einer  Ent\^icklungs- 
Störung.  Nach  H  a  y  m  a  n  n  beruhen  mindestens  20  Prozent  von  Hasenscharten 
auf  Erblichkeit. 

Das  häufige  gleichzeitige  Vorkommen  schwererer  Spalt  bildimgen  mit  Defekten 
im  Schädel  und  mit  Himbrüchen  lassen  an  eine  gleichzeitig  wirkende  Ursache  für 
beide  Störungen  denken,  und  als  solche  ist  der  vermehrte  intrakranielle 
Druck  anzusehen,  der  seinerseits  wieder  durch  Ver\^'achsimgen  oder  durch  ab- 
normes Anliegen  der  Kopfkappe  des  Amnion  bedingt  sein  kann.     Ahnlich  wie  ein 
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in  die  fötalen  Spalten  sich  drängender  Himbruch  die  Vereinigung  der  Fortsatze  ver- 
hindert, auf  welche  Weise  z.  B.  eine  sinzipitale  Enkephalocele  Ursache  einer  schrägen 
Gesichtsspalte  werden  kann,  ist  auch  der  Einfluß  von  anderen  kongenitalen  Tu- 
moren, z.  B.  von  Teratomen,  zu  denken ;  so  fand  B  r  o  c  a  einen  Tunoior  der  Schädel- 
basis als  Ursache  einer  komplizierten  Hasenscharte,  Lannelongue  eine  Ge- 
schwulst der  Zunge  neben  einer  Gaumenspalte.  Auch  die  abnorme  Verbrei- 
terung der  primitiven  Schädelbasis  hat  man  als  Erklärung  dafür 
herangezogen,  daß  die  Oberkieferfortsätze  nicht  mit  dem  Stimlappen  sich  ver- 
einigen können,  während  hierfür  nach  B  i  o  n  d  i  die  Möglichkeit  einer  primären 
Atrophie  der  Spaltränder  durch  entzündliche  Vorgänge  ins  Auge  zu 
fassen  wäre.  Gegenüber  der  Annahme  einer  von  innen  nach  außen  wirkenden  Kraft, 
welche  die  rechtzeitige  Verschmelzung  der  verschiedenen  Fcnrtsatze  hindert,  strfit 
der  von  außen  wirkende  Einfluß  eines  abnorm  gestalteten  Amnion, 
der  sich  auf  verschiedene  Weise  geltend  machen  kann.  Schon  durch  P  a  n  u  m  s 
Untersuchungen  sind  als  Ursache  der  Spaltbildungen  mechanische  Störungen,  be- 
sonders durch  Int«rpo.sition  fremder  Teile,  sehr  wahrscheinlich  geworden,  wofür 
amniotische  Falten  imd  Stränge  wohl  am  häufigsten  das  Material  abgeben.  Noch 
mehr  aber  scheinen  Verwachsungen  des  Amnion  mit  einzelnen  Hautst eilen  in  der 
Umgebung  der  Spalten,  wie  sie  bei  mangelndem  Fruchtwasser  entstehen  und  zur 
Bildung  der  sogcnarmten  S  i  m  o  n  a  r  t  sehen  Bänder  führen,  durch  den  fesseln- 
den Zug  zu  wirken,  mit  welchem  sie  die  Spalten  klaffend  erhalten 
und  dem  Wachstum  der  Fortsätze  eine  veränderte  Richtung 
geben  können.  Breite  Verwachsungen  des  Gesichtes  mit  den  Eihäuten  fand  man 
mit  den  schwersten  Mißbildungen  desselben  verbunden  (Zieglers  allg.  Path. 
1901,  Fig.  359,  360).  Aber  auch  durch  schmale  kleine  Verklebungen  kann  eine  die 
Vereinigung  der  Spalten  beeinflussende  Zug  Wirkung  nach  beiden  Seiten  zu  stände 
kommen.  Unter  anderen  brachten  König  jun.  und  Fronhöfer  hierfür  Bei- 
spiele aus  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik ;  neben  einigen  Hautanhängen,  den 
Überresten  amniotischer  Verwachsungen,  wie  an  beiden  Augen  und  Ohren,  wodurch 
die  Ausgangspunkte  der  die  Lippenkieferspalte  verursachenden  Zugwirkung  ange- 
geben waren,  deuteten  andere  Abnormitäten,  i^ie  die  Abflachung  einer  Gesichtahälfte, 
die  Hakenform  der  Füße  etc.  auch  auf  die  komprimierende  Wirkung  des  Amnion 
hin.  Wenn  auch  die  abnormen  Verhältnisse  des  Amnion  durch 
derartige  Befunde,  wie  sie  auch  von  v.  W  i  n  c  k  e  1  durch  eine  Reihe  von  Präparaten 
bestätigt  worden  sind,  eine  größere  ätiologische  Bedeutung  erhalten 
haben,  so  geben  sie  doch  nicht  für  alle  Dingo  Aufschluß,  wie  z.  B.  für  das  starke 
Überwiegen  der  linksseitigen  Lippenspalte,  deren  Vorkommen  in  fast  doppelter  Zahl 
die  rechtsseitige  übertrifft. 

Eine  lieiho  von  Spaltbildungen  läßt  sich  nur  zum  TeU  oder  überhaupt  nicht 
durch  das  Offenbleil>en  von  fötalen  Spalten  erklären.  Der  Verlauf  der  Fissuren  ist 
hier  nicht  t  y  p  i  s  c  h  ,  d.  h.  er  entspricht  nicht  den  letzteren.  Solche  Formen 
finden  ihre  Deutung  darin,  daß  nach  mehr  oder  weniger  vollendeter  Veraehmelzoiig 
der  Fortsätze  noch  nachträglich  die  Abspaltung  eines  Stückes  durch  einen  über  den 
betreffenden  Gesicht  steil  sich  spannenden  amniotischen  Strang  verursacht  wcxdcn 
ist.  Die  verhängnisvolle  Wirkung  dieser  Stränge  geht  am  besten  daraus  hervor»  daß 
sie  durch  ihre  Spaimung  schon  ausgebildete  Glieder  intrauterin  zu  amputieren  ver- 
mögen. Muji  findet  solche  Verstümmelungen  oft  gleichzeitig  mit  Mißbildungen  im 
Gericht,  woraus  der  ätiologische  Zusammenliang  sämtlicher  Anomalien  mit  dea 
Veruaclisunu'eu  un<i  den  Strängen  der  Eihäute  leicht  abgeleitet  werden  kann.  Bei 
so  vielen  m  ö  ^r  l  i  c  h  e  n  Ursachen  ist  es  klar,  d  a  ß  d  i  e  richtige 
Deutung    einer    S  p  u  1 1  b  i  1  d  u  n  g  ,   namentlich  einer  seltenen 


Spaltbildungen. 
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Form,  manchmal  nicht  bloß  wegen  der  komplizierten 
embryonalen  Verhältnisse  auf  große  Schwierigkeiten 
stoßen   muß. 
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Kapitel  2. 

Die  einzelnen  Spaltbildnngen. 

Nach  Trendelenburgs  Einteilung  finden  sich  die  Entwick- 
lungsstörungen im  Bereiche  des  Stirnfortsatzes  und  in  dem  Bezirke  des 
1.  Kiemenbogens.  Eine  allgemeine  übersieht  der  Embryonalspalten 
gibt    die     schematische    Zeichnung 

Merkels,   in  welcher  jedoch  nur  ^8-  3^- 

die  wichtigsten  Formen  wiedergegeben 
sind  (Fig.  39). 

Zwischen  dem  mittleren  imd  seit- 
lichen Stimfortsatz  ist  die  seitliche  Nasen - 
spalte  eingezeichnet,  seitlich  vom  Philtrum 
die  seitliche  Oberlippenspalte,  die,  je 
nachdem  man  sich  die  Spitze  des  äußeren 
Nasenfortsatzes  bis  zur  Lippe  herunter- 
reichend  denkt  oder  nicht,  zwischen  diesem 
und  dem  Philtrum,  also  zwischen  den 
beiden  Zwischenkiefem  (Albrecht)  oder 
zwischen  dem  Oberkieferfortsatz  und  dem 
Philtrum  (Th.  Kolli ker)  ihre  Lage  hat. 
Die  schräge  Gesichtsspalte,  als  Kolobom  des 
unteren  Augenlides  endend,  ist  zwischen 

dem  Oberkiefer-  und  dem    seitlichen  Stimfortsatz    und    die    quere   Wangenspalte 
zwischen  dem  ersteren  und  dem  1.  Kiemenbogen  angedeutet. 

a)  Die  Spalten  der  Oberlippe 
können  mittlere  und  seitliche  sein. 


Schema  der  Spalten  nach  M<"rkel. 

falte  zti 
erlauf.» 


(Die 

schräge  Uesichtsspalte  ztipt  verschiedenen 

Ve  •     ' 
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Die  mittlere  Spaltung  kommt  nicht  häufig  vor.  Sie  ent- 
steht durch  das  Nichtverschmelzen  der  medialen  Seite  der  beiden  Processus 
globulares  und  entspricht  der  Lippenspalte  des  Hasen.  Der  leichteste 
Grad  der  Spaltung  wird  hier  ebenso  wie  bei  den  übrigen  Spaltbildungen 
durch  eine    seichte    Einkerbung    des  Lippenrandes  dargestellt. 

Betrifft  die  Spalte  nur  die  Weichteile. 
^*g-  ^^'  so  reicht  sie  mehr  oder  minder  weit  ans  Nasen- 

septum  heran.  Eine  derartige  Mißbildung  sah 
ich  an  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik 
zweimal  (Fig.  40).  Auch  aus  der  v.  B  r  u  n  s- 
schen  Klinik  erwähnt  Hang  2  Fälle.  Gelegent- 
lich ist  auch  der  Kiefer  gespalten, 
wobei  die  Fissur  in  der  Mitte  zwischen  den 
beiden  Zwischenkiefern  liegt  (Lannelongue). 
Die  schwerste  Form  beschreibt  W  i  t  z  e  1 ,  bei 
dessen  Fall  sich  die  Medianspalte  noch  in  die 
Nasenscheidewand  hinein  erstreckte.  Eine  schein- 
Mittlen;  oberiii.pt^nspaitMeigent-  b^re  mediane  Spaltuuff  wird  ferner  durch  das 

hche  Hasenscharte  nmt  ungospal-  "^  *"vxvu«*xv/  ^j^/«ivuAxg    *tax^  .lw»^«.    xa«u^u   ^«» 

teneni,  aber  schlecht  entwickei-  vollkommene  Fehlen   dcs  Mittelstückes   (Phil- 
(V.  BTi-Rrnrnns^KHiiik).       trum  Und  Zwischenkiefer)  bei  doppelter  Lippen- 
kieferspalte  gebildet,  besonders  wenn  die  Spalt, 
ränder  der  Lippe  nicht  weit  auseinander  stehen. 

Die  gewöhnUchste  Form  der  Spaltbildung  der  Oberlippe  ist  die  seit- 
liche, die  sogenannte  Hasenscharte,  Labium  le- 
porinum,  Fissura  labii  superioris  lateralis,  welche 
in  allen  Abstufungen  ein-  und  doppelseitig,  einfach  und  mit  Kieferspalten 
verbunden  vorkommt.  Seitlich  von  dem  Philtrum,  d.  h,  der  aus  dem 
mittleren  Nasenfortsatz  entstandenen  Zwischenkieferlippe,  deutet  eine 
kleine  Einziehung  des  Rande«  der  Lippe  den    leichtesten    Grad 

Fig.  41. 


II,  h  niivollstan«ligp,  seitlich«^  llasenschurtc,  hei  a  mit  narhieem  Streifen. 
c  vollständige  oder  durchgehende  seitliche  Hasenscharte. 

der  unvollständigen  Form  an.  Zuweilen  setzt  sich  von 
dieser  Einkerbung  aus  ein  schmaler,  heller,  glänzender  Streifen  der  Haut 
bis  zum  Nasenloch  fort  (Fig.  41).  Man  hält  denselben  gewöhnlich  für 
einen  Xarbenstreifen  und  sieht  in  dieser  Bildung  eine  intrauterin 
erfolgte  Heilung  des  Spaltes.  Da  man  jedoch  in  der  vermeint- 
lichen Narbe  durch  histologische  Untersuchung  ein  Narbengewebe  nicht 
feststollfii  konnte,  auch  niemals  Reste  von  Schleimhaut  innerhalb  des 


Oberli  ppen  Spalt  en. 


Fig,  42. 


Streifens  fand,  so  kann  man  weder  von  einer  Vernarbung  noch  von  einer 
nachträglichen  Vereinigung  der  schon  fertig  gebildeten,  mit  Schleimhaut- 
rändern  versehenen  Fissur  reden,  sondern  nur  eine  verspätete  oder  nach 
Trendelenburg   eine  unvollkommene,  aber  rechtzeitige  Verschmel» 
zung  annehmen,  an  deren  Stelle  eine  geringe  Veränderung  der  Haut  für 
immer  ebenso  bestehen  bleibt   wie  z.  B.  an 
der  Bhaphe  des  Scrotum  und  Perineum.  Dieae 
sogenannten  Narbenstreifen,  welche  stets  auf 
die    leichteste    Störung    der    normalen    Ent- 
wicklungsvorgänge schließen  lassen,  finden  sich 
im  Bereiche  sämtlicher  Gesichtsspalten,    wie 
auch  auf  der  Schleimhaut  an  Stelle  von  Spal- 
ten des  harten  und  weichen  Gaumens. 

In  der  Regel  stellt  sich  die  e  i  n  s  e  i  t  i  g  e 
unvollständige  Hasenscharte  als 
Spalt  dar,  der  an  der  Seite  des  Philtrum  gegen 
das  Nasenloch  gerichtet  ist  und  dies  mehr  oder 
weniger  auch  erreicht,  so  daß  schließlich  nur 
noch  eine  kleine  Hautbriicke  von  der  Oberlippe 
stehen  bleibt.  Die  stets  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Ränder  des 
Spaltes  stehen  am  weitesten  in  der  Höhe  des  normalen  Lippenrotes  aus- 
einander, besonders  durch  die  Verziehung  des  äußeren  Randes  nach  außen, 
und  treffen  sich  gegen  die  Nase  zu  in  spitzem  Winkel. 

Bei  der  vollständigen  seitlichen  L  i  p  p  e  n  s  p  a  1 1  e 
setzt  sich  der  Defekt  vom  Lippenrote  bis  ins  Nasenloch  fort.  Dieses  er- 
seheint verbreitert  und  entbehrt  der  hinteren  Umrandung;  denn  der  Nasen- 
fliigel  ist  nach  außen  verzogen  und  geht  oft  unmittelbar  in  den  änßeren, 
meist  dünneren  Rand  der  Spalte  über. 

Nicht  allzu  selten  finden  sich  vollständige,  aber  durch  eine 
S  c  h  l  e  i  m  h  a  u  t  b  r  ü  c  k  e  unterbrochene  Scharten  {Fig,  42).    Hier  ist 

Fig.  43. 


Vollst  lUidige     seililchi'     Lippoii* 
spalte  mit  Schkiiiiliiiutbrl^cko. 


iJoppeUö  Hasenacliarte  (v.  Braus). 

die  Verschmelzung  nur  an  einer  kleinen  Stelle  geglückt,  oder  es  sind  eben 
verklebte  Spaltränder  durch  irgendwelche  intrauterine  Einflüsse  auseinander 
gezerrt  worden,  so  daß  nur  eine  widerstandsfähigere  Stelle  die  Verbindung 
aufrecht  hielt.  Reißt  auch  diese  nachträglich  ein,  so  bleibt  an  dem 
einen  oder  anderen  Spakrande  eine  knopfförmige  Erhabenheit,  wie  sie 
Fig.  64,  S.  438  zeigt. 

Bei  der  doppelten  Hasenscharte  ist  meist  die  eine  »Spalte 
eine  vollständige,  die  andere  eine  unvollständige,  wenn  der  Alveolarbogen 


408     I^*  Abschnitt:  Lexer,  Chirurgie  des  Gesichts,  plastische  Operationen. 

nicht  oder  nur  auf  der  einen  Seite  gespalten  ist.  Zwischen  beiden  Fissuren 
steht  das  von  Schleimhaut  umrandete  Philtrum,  das  von  mehr  viereckiger, 
dreieckiger  oder  elliptischer  Gestalt  im  Gegensatz  zu  Fällen  mit  gleich- 
zeitigen Kieferspalten  gut  ausgebildet  ist,  während  das  Nasenseptum 
seine  Form  fast  gänzlich  beibehalten  hat.  Bei  doppelten  vollständigen 
Kieferspalten  ist  auch  die  Spaltung  der  Lippe  beiderseits  eine  durch- 
gehende. 

Die  Mehrzahl  der  vollständigen,  einseitigen 
und  doppelten  Hasenscharten  ist  mit  Spaltbil- 
dungen der  Kiefer  verbunden,  welche  dann  die  unmittel- 
bare Fortsetzung  der  Lippenspalten  bilden,  aber  auch  ohne  diese  vorhanden 
sein  können.  Von  all  diesen  Formen  stellt  die  doppelte  durch- 
gehende Lippenkiefergaumenspalte  den  höchsten 
Grad  jener  Spaltbildung  dar,  welche  durch  die  Nichtverschmelzung  der 
seitlichen  Ränder  des  ganzen  mittleren  Stirnfortsatzes  mit  seiner  Nachbar- 
schaft entstehen  kann. 

Die  Spalten  im  Alveolarbogen  liegen  nach  der  älteren,  von  Th.  Kolliker 
vertretenen  Anschauung  über  die  Entwicklung  des  Gesichtes,  wie  sie  seit  Goethe 
allgemein  anerkannt  war,  zwischen  dem  vom  mittleren  Nasenfortsatz  als  paariges 
Gebilde  entstandenen,  jederseits  die  beiden  Schneidezähne  tragenden  Zwischen- 
kiefer und  dem  mit  dem  Eckzahn  ausgestatteten,  vom  Oberkieferfortsatz  stammenden 
Abschnitt  des  Proc.  alveolaris.  Nach  Albrechts  1879  aufgestellter  Theorie 
jedoch,  nach  welcher  auch  der  seitliche  Nasenfortsatz,  den  äußeren  Schneidezahn 
tragend,  durch  Bildung  eines  äußeren  Zwischenkiefers  am  Ausbau  des  Alveolarbogens 
und  der  Lippe  teilnimmt,  verläuft  der  Spalt  zwischen  dem  inneren 
und  äußeren  Zwischenkiefer  bezw.  Schneidezahn;  mithin  muß 
der  äußere  Spaltrand  nach  der  ersten  Ansicht  den  £ckzahn, 
nach  Albrecht  den  äußeren  Schneidezahn  tragen.  Aber 
die  gleichzeitigen  Zahnanomalien,  die  sich  nach  Zahl,  Stellung  imd  Form  auf  die 
beiden  Spalt rändcr  erstrecken  können  und  wenig  charakteristische  Merkmale  be- 
sitzen, machen  die  Unterscheidung  zu  Gunsten  der  einen  oder  anderen  Auffassung 
oft  sehr  schwierig.  Der  nicht  seltene  Fall,  daß  im  Zwischenkiefer  der  einen  Seite, 
also  medial  vom  Spalt,  2  Schneidezähne  vorhanden  sind,  während  der  laterale  Spalt - 
rand  am  Oberkiefer  einen  dritten  Schneidezahn  trägt,  wird  von  Albrecht  so  ge- 
deutet, daß  der  mittlere  derselben  auf  Atavismus^)  beruhe  und  die  Spfliltbildung  dem- 
nach zwischen  dem  angenommenen  medialen  und  lateralen  Ziivischenkiefer  verlaufe. 
T  h.  K  ö  1 1  i  k  e  r  dagegen  liält  den  in  diesem  Falle  im  Oberkiefer  sitzenden  Schneide- 
zahn für  einen  ülK^rzähligen  und  sieht  den  Spalt  als  inzisiv-maxillären  an.  Eine  Reihe 
von  Beobachtungen  unterstützen  die  Theorie  Th.  Köllikers  über  den  Verlauf 
der  Kieferspalte,  dessen  Ansicht  auch  von  den  namhaftesten  Embryologen  geteilt 
wird ;  es  sind  dies  Fälle,  wo  der  laterale  Spalt  rand  den  Caninus  als  ersten  Zahn  des 
Oberkiefers  trägt  und  jenseits  der  Fissur  die  beiden  Schneidezahne  des  Zwischen- 
kiefers  sitzen.  Fr.  Merkel  kommt  bei  der  kritischen  Beleuchtung  der  ganzen 
Streitfrage  zu  dem  Schluß,  „daß  der  laterale  Nasenfortsatz  imter  normalen  Verhält* 
nisson  gänzlidi  von  (ier  Bildung  der  Lippe  und  des  Zwischenkiefers  ausgeschlG 


')  Dem  Mensehen  kommen  nach  AI  brecht  6  Schneidezähne  zu.  Der  mitt- 
lere auf  I>eiden  Seiten,  der  im  Laufe  der  Zeiten  verloren  gegangen  ist»  erscheint 
U>i  der  Kiefer>palte  wieder.  Benno  Sachs  betrachtet  den  überzähligen  Zahn 
als  durch  mechanische  Abspaltung  vom  Zahnkeim  entstanden. 
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bleibt.  Ob  es  in  pathologischen  Fällen  möglich  ist,  daß  der  laterale  Nasenfortsatz 
bis  zum  freien  Lippenrande  herunterwächst,  mag  dahingestellt  bleiben ;  für  die  Norm 
ist  jedenfalls  die  Frage  in  einem  für  Albrecht  ungünstigen  Sinne  entschieden" . 
Die  klinische  Erfahrung  kennt  jedoch  auch  Fälle,  in  denen  der  Spalt  zwischen  den 
beiden  gut  entwickelten  Schneidezähnen  der  einen  Seite  hindurchgeht  und  somit  die 
Deutung  im  Sinne  Albrechts  am  nächsten  liegt,  falls  man  nicht,  wie  Merkel, 
eine  Erklärung  dafür  lediglich  in  der  Annahme  von  Zahnanomalien  suchen  will.  Gerade 
auf  Grund  solcher  Befunde  stellten  sich  u.  a.  B  r  o  c  a  und  Kirmisson  auf  die 
Seite  Albrechts. 

Eine  weitere  Klärung  erhielt  die  Frage  durch  die  Untersuchungen  von  B  i  o  n  d  i 
und  von  Ranke.  Nfikch  dem  ersteren  entsteht  der  Zwischenkiefer  jederseits 
aus  zwei  Anlagen,  von  denen  die  eine  vom  inneren  Nasenfortsatze,  m e t o- 
pogener  Zwisohenkiefer,  die  andere  vom  Processus  maxiUaris, 
gnathogener  Zwischenkiefer,  sich  entwickelt.  Der  laterale  Nasenfortsatz 
ist  also  unbeteüigt.  Ranke  hat  die  inzwischen  besser  ausgebildeten  Untersuchungs- 
methoden zu  einer  Nachprüfung  verwertet  und  festgestellt,  daß  die  beiden  meto- 
pogenen  Z  wische  n  kief  er  nicht  bis  zum  vorderen  Rande 
reichen,  sondern  nur  die  hintere  Alveolarwand  der  mittleren 
Schneidezähne  bilden  und  vorne  von  jeder  Seite  durch  die 
Masse  der  gnathogenen  Zwischenkiefer  umfaßt  werden. 
Dadurch  erscheint  die  ganze  Zwischenkieferanlage  von  vorne  gesehen  als  eine  einheit- 
liche. Unterbleibt  jederseits  die  Verbindung  mit  dem  Oberkiefer,  so  ist  erklärlich, 
daß  divs  Zwischenstück  4  Schneidezähne  trägt.  Vereinigt  sich  der  gnathogene  Zwischen- 
kiefer seitlich  mit  dem  Oberkiefer,  trifft  er  aber  vorne  nicht  in  der  Mitte  zusammen 
und  unterbleibt  seine  Verbindung  mit  den  metopogenen  Anlagen,  so  erscheinen  diese 
als  ein  einheitliches  Gebüde,  welches  jedoch  nur  die  beiden  mittleren  Schneidezähne 
trägt. 

Durch  die  Fortsetzung  der  Lippenspalte  in  den  Kiefer  und  weiter  in 
den  Gaumen  sind  in  der  Regel  auch  äußerlich  die  Verbildungen  viel 
bedeutender.    Wenn  die  durchgehende  Lippenspalte  einer  einseitigen  oder 


Fig.  44. 


a  b 

a  einseitige,  If  doppelseitige  Lippenkiefers  palte  mit  vorstehendem  Zwischenkiefer  (v.  Bruns). 

doppelten  Hasenscharte  mit  einer  seitlichen  Kieferfissur  in  Verbindung 
steht,  so  kann  der  Zwischenkiefer  sehr  weit  nach  der  nicht  gespaltenen 
Seite  vorstehen.  Da  nämlich  in  solchen  Fällen  dem  Vomer  die  seitliche 
Stütze  am  Spaltrande  fehlt,  so  wächst  er  hier  weiter  vor,  wodurch  eine 
Schrägstellung  des  Zwischenkiefers  zu  stände  kommt, 
so  daß  der  mediale  Spaltrand  die  normale  Fluchtlinie  des  Alveolarbogens 
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nach  vorne  weit  überragt.  Dabei  ist  die  Nasenspitze  und  das 
S  e  p  t  u  m  mit  dem  Zwischenkiefer  nach  der  Seite  verschoben, 
während  der  Nasenflügel  der  Spaltseite,  besonders  wenn  hier  dei 
Oberkiefer  im  Wachstum  zurückgeblieben  ist,  sich  breit  und  flach  über 
die  Spalte  hinüber  spannt.  Noch  mehr  macht  sich  das  Vorschieben  des 
Zwischenkiefers  durch  das  unbeschränkte  Wachstum  des  Vomer  geltend 
bei  der  doppelseitigen  Lippenkieferspalte,  wodurch  das  Bild  des  sogenannten 
Bürzels  entsteht,  der  manchmal  sogar  noch  über  die  Nasenspitze 
hinausragt. 

Der  Defekt  in  der  Lippe  ist  hierbei  breit,  die  Lippenränder  sind  schmal, 
die  Nase  platt,  ihr  häutiges  Septum  sowie  das  Philtrum  über  dem  pro- 
minierenden  Zwischenkiefer  sehr  mangelhaft  gebildet  oder  es  sind,  wie 
Trendelenburg  schildert,  beide  durch  ein  kleines  von  Schleimhaut 

Fig.  45. 


Voi-st«.>h«>niler  Zwi^chenkicfi-r  (Prüparat  von  einem  S  Wochen  alten  Kinde k 

umsäumtes  Hautzipfelchen  vertreten.  Die  Spalte  im  Alveolarfortsatz 
ist  von  verschiedener  Breite.  Manchmal  nur  als  schmale  oberflächliche 
Fissur  angedeutet,  kann  sie  auch  einen  1 — 2  cm  breiten  Defekt  im  Alveolar- 
bogen  bilden,  der  sich  weiter  in  den  Gaumen  fortsetzt.  Die  Zähne  des 
Zwischenkiefers  sind  fast  immer  rudimentär  entwickelt,  sie  stehen  unregel- 
mäßig in  meist  schräger  Richtung;  ihre  Zahl  ist  ganz  verschieden,  sie 
können  teilweise  oder  vollständig  fehlen  oder  sind  durch  überzählige 
Gebilde  vermehrt. 

Manchmal  sind  gleichzeitig  nocli  weitere  Entwicklungsstörungen  an  dem  mitt- 
leren Stimfortsatze  zu  bemerken.  Sind  von  demselben  weder  Philtrum  und  Zwischen- 
kiefer  noch  Vomer  gebildet,  so  ist  nur  eine  mediane  Spalte  vorhanden,  die  jedoch 
nac>h  ihrer  Entstehung  als  doppelseitige  Spaltbildung  mit  fehlen- 
de m  M  i  1 1  e  1  s  t  ü  c  k  (T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g)  betrachtet  werden  muß.  Ein  solcher 
von  A.  B  r  o  c  a  beschriebener  Fall  hat  für  die  Odontologie  insofern  Interesse»  all 
Iwidcrsi'jts  vom  Spalt  im  Olxjrkiefer  ein  Schneidezahn  nachgewiesen  werden  konnte. 
Auch  T)cfckt(;  der  S('hädcn)asis  und  des  Hirnes  hat  man  bei  dieser  schlimmsten  Form 
l>eob,'wlitf' t  ( A  r  h  i  n  e  n  k  e  p h  a  1  i  e  ,  K  u  n d  r  a  t  ,  M.  B.  S  c  h m  i d  t). 
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b)  Die  Spalten  der  Nase. 

Die  sehr  seltenen  Spaltbildungen  der  Nase  sind  ebenfalls  in  Beziehung 
zu  den  fötalen  Saiten,  gleichsam  als  Ausläufer  der  mittleren  und  seitlichen 
Lippenspalte,  gebracht  worden,  doch  liegen  hier  die  Verhältnisse  zu  einer 
einheitlichen  Erklärung  weit  schwieriger  als  bei  den  Spalten  der  Oberlippe. 

Die  häufigere  Mißbildung  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die 
mittlere  Nasenspalte,  die  Doggennase,  wie  Tren- 
delenburg und  W  i  t  z  e  1  im  Gegensatze  zu  der  Hasenscharte  und 
dem  Wolfsrachen  diese  Verunstaltung  benannt  haben.  Sieht  man  von 
denjenigen  Formen  ab,  die 

mit  Hirn-  und  Schädeldefek-  ^^-  ^^• 

ten  verbunden  sind,  so  vdrd 
der  schwerste  Grad 
der  Doggennase  dargestellt 
durch  eine  breite  mediane 
Furche,  welche  die  Nase  in 
zwei  symmetrische,  je  ein 
Nasenloch  tragende  Hälften 
teilt  und  sich  durch  das 
Septum  cutaneum  und  car- 
tilagineum  bis  zum  Vomer 
erstreckt.  Nach  unten  geht 
die  Furche  in  eine  Median- 
spalte der  Oberlippe  und 
der  Zwischenkiefer  über,  zu 
welcher  sich  noch  die  des 
weichen  Gaumens  und  eine 
unvollständige  doppelte  Gau- 
menspalte gesellt.  Der  Ge- 
samteindruck ist,  wie  Wit- 
zel  sagt,  der,  als  ob  ein 
von  oben  vorne  in  sagittaler 
Richtung  herabdrückender 
Keil  den  oberen  Teil  des 
Gesichtes  auseinandergetrie- 
ben hätte.  Denn  außer  der  Furchung  der  Nase  etc.  sind  noch  andere 
Abweichungen  von  der  Norm  auffallend :  die  A  u  g  e  n,  die  S  t  i  r  n- 
fortsätze  des  0  b  er  k  ie  f  er  s  und  die  N  ase  nf  1  ü  g  el  stehen 
weit  auseinander,  da  sich  die  Seitenteile  des  Gesichtes  nicht 
genügend  einander  genähert  haben.  Die  Nasenbeine  können  fehlen.  Durch 
die  Spaltung  des  knorpeligen  Septum  erscheinen  beide  Nasen- 
hälften als  knorpelige  Röhren,  deren  mediale  Wandungen 
sich  gar  nicht  oder  nur  wenig  berühren.  Bei  den  leichteren  Graden  fehlt 
die  Spaltung  des  Gaumens,  der  Zwischenkiefer  und  der  Lippe,  die  mediale 
Furche  der  verbreiterten  Nase  ist  flacher,  ihre  Knorpel  gehen  als  obere 
Schenkel  eines  Y  in  ein  kurzes  Septum  über,  schließlich  ist  die  Miß- 
bildung nur  noch  als  kleiner  Einschnitt  an  der  Nasenspitze  oder  als 
Narbenstreifen  am  Nasenrücken  angedeutet.  Auch  die  kongenitalen 
medianen  Nasenfisteln  und  Dermoide  sind  als  letzte  Spur  der  medianen 
Furchung  zu  betrachten. 


Mediane  Nasenspalte  (Nasse,  v.  Bergmanns  Klinik). 
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Die  beiden  getrennten  Nasenhälften  sind  manchmal  nicht  sym- 
metrisch geformt;  das  eine  Nasenrohr  ist  nur  rudimentär  entwickelt 
oder  als  rüsselförmiges  Gebilde  nach  außen  verlagert.  Dabei  liegt  das 
verengte  und  rundliche  Nasenloch  nach  oben  und  außen  verschoben  und 
kann  in  der  Tiefe  blind  endigen.  Solche  Mißbildungen,  welche  nach 
Bischoff  als  Abart  der  medianen  Spaltnase  £ube- 
trachten  sind,  sah  ich  zweimal  an  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik. 
Der  eine  Fall  ist  von  Nasse   beschrieben. 

Die  Erklärung  der  mittleren  Nasenspalte  bildet  insofern  Schwierigkeiten,  als  es 
einen  fötalen,  den  Stimfortsatz  durchsetzenden  Medianspalt  nicht  gibt,  denn  der 
mittlere  Processus  nasalis  wird  unpaar  gebildet,  aber  eine  mediane  Einsenkung  dei^ 
selben  im  2.  und  3.  Monat  (W  i  t  z  e  1)  und  die  paarige  Entstehung  des  Septum  nariiini 
aus  zwei  Fort^tzen  der  Proc.  globulares  (H  i  s)  bedingen  eine  gewisse  Scheidung  des 
Nasenfortsatzes  in  zwei  Hälften,  von  denen  jede  die  erste  Anlage  einer  Naaenröhre 
enthält.  Durch  Hemmung  der  weiteren  Entwicklung  entsteht  bei  gleichzeitiger  Aus- 
bildung der  Seitenteile  die  tiefe  breite  Furche,  die  sich  nicht  über  den  Vomer  hinaus 
erstreckt?  derselbe  ist  einfach,  doch  meist  verbreitert. 

Als  Ursache  dieser  Hcmmungsbildung  spielen  sicherlich  auch  hier  anomale 
Verhältnisse  des  Amnion  eine  große  Rolle.  Dies  beweisen  diejenigen 
FällCt  in  denen  sich  in  der  Spalte  selbst  und  ihrer  Umgebung  Reste  amniotischer  Ver- 
wachsungen (Fälle  von  Hoppe,  Nasse,  Lexer)  vorfanden,  oder  in  welchen  die 
Wirkung  derselben  auch  an  anderen  Körperstellen  in  Gestalt  von  Abschnürung 
eines  Gliedes  zu  erkennen  war  (Kredel).  Witzel  nahm  als  Ursache  die  Per- 
sistenz des  die  Schädelbasis  verbreiternden  Gaumenfortsatzes  imd  die  Vermdirang 
des  intrakraniellcn,  die  Dura  an  der  Nasenwurzel  hervorwölbenden  Druckes  an,  doch 
kann  dieselbe  äußere  Störung,  welche  die  Teile  des  mittleren  Stimfortsatzes  sich 
nur  in  ihrer  breiten  embryonalen  Form  entwickeln  ließ,  auch  für  die  Verbreiterang 


Fig.  47. 


der  Glabella  und  für  das  Klaffen  der  Stinmaht 

verantwortlich  gemacht  werden  (Lt  e  z  e  r).    In 

^^^^^^^%^^  seltenen  Fällen  fand  man  in  der  Nasenspalte 

^flPH|||Pi|^^^^^^  einen   Tumor   (Kredel   eine   teratoide    Ge- 

(  ^^^^^^^k       ^hi^-ulst,  M.  B.  Schmidt  eine  Sohleimhaat- 

^^^^^^  Die  seitliche  Nasenspalte 

ist  noch  seltener  beobachtet  als  die 
vorige.  Verwechslungen  mit  MiBbildungen, 
welche  ins  Gebiet  der  schrägen  Greaichts* 
spalte  gehören,  sind  leicht  möglich,  wenn 
l)ei  denselben  ein  Defekt  im  seitlichen 
Abschnitte  des  lateralen  Nasenfortsatzes 
vorhanden  ist  (wie  z.  B.  nach  Landow 
der  oft  zitiert«  Fall  B  r  o  c  a).  Es  fanden 
sich  als  die  leichtesten  Formen  eine  tief- 
greifende Furche  (Kredel)  oder  ein 
(Ireieckiger  Defekt  (Madelung)  im 
Xasonflii^'ol,  wie  ihn  auch  unser  Fall  (Fig.  47)  aufweist,  während  in  dem 
A  1)  jj:  0  r  e  r  sehen  Falle  eine  schräge  Spalte  durch  die  linke  Nasenhalfte 
\u\f\  am  innorcMi  Augenwinkel  vorbei  ging  und  5  mm  oberhalb  der  Augen- 
spalte  mit  <zl(»ichzritigem  Defekte  des  Stirnbeines  und  Fehlen  des  linken 
Njisfiibfiiios  f'iidigte:  ähnlich  verhielt  sich  der  Leuckartsche  mit 
arulerrii  (ir.sifhtsspalton  noch  komplizierte  Fall. 


^0 


Sfitlirlie  Xiiseiis|>ulte 
IV.  nei'KiiiaiiiiH  Klinik). 
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Bei  dem  L  a  n  d  o  w  sehen  Kinde  fand  sich  an  Stelle  der  linken  Nasenhälfte 
zwischen  Nasenwurzel  und  Auge  unter  der  Haut  ein  aus  Schleimhaut  und  Knorpel 
bestehender  rüsselförmiger  Körper,  bei  einem  von  Selenkoff  beschriebenen 
Falle  war  die  rechte  Nasenhälfte  durch  ein  vom  inneren,  oberen  Rande  der  Orbita 
herabhängendes  rüsselförmiges  Gebilde  ersetzt.  Auch  Kirchmayr  sah  ein  solches, 
jedoch  bei  normal  gebildeter  Nase,  im  Vereine  mit  einem  Iriskolobom,  einer  Hasen- 
scharte und  einem  im  Röntgenbilde  erkennbaren  langen  Spalt  zwischen  dem  Nasen- 
beine imd  dem  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers.  In  einem  Falle  von  Nash  fehlte  auf 
der  Spaltseite  das  Auge. 

Bezüglich  der  Erklärung  der  namentlich  embryologisch  sehr  interessanten 
seitlichen  Nasenspalte  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Nach  Trendelenburg, 
dem  sich  auch  Merkel  anschließt,  ist  diese  Spaltbildung  als  Fortsetzung  der  seit- 
lichen Lippenspalte  zu  betrachten,  wobei  der  mittlere  Nasenfortsatz  vom  seitlichen 
in  ganzer  Länge  abgetrennt  ist  (Merke  1).  Dagegen  hat  L  a  n  d  o  w  vor  allem 
eingewendet,  daß  bei  sehr  bedeutenden  Spalten  das  £nde  derselben  weit  oberhalb 
der  Nase  lag,  wie  dies  keiner  fötalen  Spalte  entsprechen  kann ;  er  nimmt  deshalb  nur 
mechanische  Momente  durch  amniotische  Störungen  an,  die  bei  dem  eigentümlichen 
Faltungsprozeß  des  Nasenfeldes  sehr  leicht  zu  sekundären  Spaltbüdungen  Veranlas- 
simg geben  können. 

Der  sehr  selten  beobachtete  vollkommene  Defekt  der 
Nase  hat  wegen  der  übrigen  gleichzeitig  vorhandenen  schweren  Miß- 
bildungen kaum  chirurgisches  Interesse. 

c)  Die  schräge  Gesichtsspalte  (Meloschisis). 

Die  unter  diesem  Namen  bekannte  Mißbildung  gehört  ebenfalls  zu 
den  Seltenheiten ;  infolge  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Hirnanomalien 
(Akranie,  Anenkephalie,  Hemikranie,  Hydrocephalus,  Kephalocele)  sind  die 
meisten  Fälle  totgeboren  oder  gehen  schnell  zu  Grunde.  Im  allgemeinen 
bedeutet  die  schräge  Gesichtsspalte  eine  von  der  Oberlippe  zum  Auge 
und  darüber  hinaus  ziehende  Fissur,  die  entweder  nur  die  Weichteile 
oder  auch  den  Knochen  durchsetzt  und  in  den  verschiedensten  Graden 
vollständig  oder  unvollständig,  ein-  oder  doppelseitig  vorkommen  kann. 
Eine  einfache  Einkerbung  der  Oberiippe  an  der  Stelle  der  Hasenscharte 
gleichzeitig  mit  einem  keilförmigen  Defekt  (Kolobom)  des  unteren  Augen- 
lides oder  einem  klaffenden  inneren  Lidwinkel,  beide  durch  einen  Narben- 
streifen verbunden,  stellt  die  geringste  Form  der  Mißbildung,  Reste  der 
intrauterin  geheilten  Spalte  dar  (Kraske,  Moria  n);  dabei  steht 
die  Augenlidspalte  oft  schief,  der  innere  Augenwinkel  beträchtlich  tiefer  als 
der  äußere.  Betrifft  der  Spalt  auch  den  Knochen,  so  ist  er,  besonders 
wenn  noch  partielle  oder  totale  Defekte  an  den  Knochen  der  Spaltränder 
bestehen,  sehr  breit  und  tief,  und  setzt  sich  bei  den  schweren  Formen  stets 
in  eine  Kiefergaumenspalte  fort. 

Auch  durch  diese  Mißbildung,  welche  V.  v.  B  r  u  n  s  als  „monströsen  Grad  einer 
ein-  und  doppelseitigen  Lippenspalte"  benannt  hat  (Taf.  IV  des  v.  B  r  u  n  s  sehen 
Atlas,  Fig.  26  und  32)  wird  die  Zwischenkieferfrage  (s.  S.  408)  berührt,  umsomehr,  als 
der  Verlauf  der  Spalten  nicht  immer  der  gleiche  ist,  trotzdem  ihn  gewisse  typische 
Linien  auszeichnen.  M  o  r  i  a  n  ,  welcher  die  Fälle  gesammelt  hat  und  durch  Be- 
schreibung von  Präparaten  aus  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  vermehrte, 
konnte    3    Verlaufsformen    für    diese   Spalt  bildung    unter* 
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scheiden.  Einmal  beginnt  dieselbe  als  Hasenscharte,  seitlich  vom  Philtrum 
verläuft  der  Spalt  in  die  Nase,  dann  geht  er  weiter  um  den  Nasenflügel  herum  zwischen 
Nase  und  Wange  durch  den  inneren  Augenwinkel  oder  das  Unterlid  zur  Lidspalte  und 
aus  dieser  durch  den  äußeren  Augenwinkel  schräg  aufwärts  zur  Stime.  Die  zweite 
Form,  ebenfalls  an  der  Stelle  der  Hasenscharte  beginnend,  verläuft  nicht  ins  Nasen- 
loch, sondern  seitlich  vom  Nasenflügel  durch  den  Canthus  internus  oder  das  Unterlid 
in  die  Lidspalte  und  aus  dieser  durch  den  Canthus  eztemus  oder  das  Oberlid  hinaus 
in  die  Stime  (Fig.  48).  Im  Knochen  geht  diese  Fissur  zwischen  dem  äußeren  Zwischen- 
kiefer und  dem  Oberkiefer  einwärts  vom  Foramen  infraorbitale  zur  Orbita. 

Diese  beiden  Formen  können  als  Hemmungsbüdungen  aus  embryonalen  Spalten 
erklärt  werden,  aber  nicht  einheitlich,  sondern  nur  imter  Zuhüfenahme  der  ver- 
schiedenen Theorien.  Die  erste  Art  deckt  sich  mit  der  Anschauung,  daß  der  äuBere 
Nasenfortsatz  sich  nicht  an  der  Bildung  der  Lippe  und  des  Alveolarbogens  beteiligt 
(T  h.  K  ö  1 1  i  k  e  r)  oder  auch  mit  der  Ansicht  von  B  i  o  n  d  i ,  nach  welcher  der 
äußere  Zwischenkiefer  im  Oberkieferfortsatze  angelegt  wird,  je  nachdem  dabei  die 
Spalte  im  Alveolarbogen  zwischen  Oberkiefer  und  Os  intermaxUlare  oder  zwischen 
innerem  und  äußerem  Zwischenkiefer  ihre  Lage  hat.  Die  2.  Form,  welche  seitlich 
vom  Nasenloch  verläuft,  entspricht  der  Albrecht  sehen  Stomatoorbitalfarche 
zwischen  dem  äußeren  Nasenfortsatz  und  dem  Oberkiefer. 

Als  Ursache  für  die  Entstehung  dieser  Formen  hat  man  früh,  d.  h.  in  den  ersten 
6  Wochen,  sich  entwickelnde  Anomalien  des  Gehirnes  und  seiner  Hüllen,  besonders 
den  vorderen  Himbruch,  und  den  Einfluß  amniotischer  Verwachsungen  in  der  Nahe 
der  Spalten  zu  beschuldigen,  wie  dies  aus  der  von  M  o  r  i  a  n  gegebenen  Zusanmien- 
Stellung  am  besten  hervorgeht,    v.  Bergmann  operierte  mit  Erfolg  eine  mit  der 

2.  M  o  r  i  a  n  sehen  Form  komplizierte  nasoethmoidale  Enkephalocystocele.    Nur  für  die 

3.  äußerst  Hcltcnc  Mori ansehe  Form,  wo  der  Weichteilspalt  im  Mondwinkd,  der 
Knochenspalt  auswärts  vom  Caninus  beginnt  und  in  der  Gegend  des  Canalis  infra- 
orbitalis  zur  Augenhöhle  verläuft,   muß  die  mechanische  Störung,   wahrscheinlich 

durch  den  Druck  eines  sich  darüber  spannenden 
amniotischen  Stranges,  erst  nachtraglich  eine 
Abspaltung  der  medialen  Pftrtie  des  Oberkiefer- 
lappens zur  Folge  gehabt  haben.  Danach  hatte 
man  diese  Form  als  eine  atypische  Spalt- 
^v  bildung  zu  betrachten. 


d)  Die  qaere  Gesichtsspalte,  Wangan- 
spalte,  Makrostoma. 


Weniger  selten  als  die  vorige  kommt 
unter  diesen  Namen  eine  Spaltbildung 
zur  Beobachtung,  welche  dem  Verlaufe 
der  zwischen  Oberkieferfortsatz  und 
1.  Unterkieferbogen  bestehenden  embryo- 
nalen Spalte  entspricht.  Unterbleibt  die 
Verschmelzung  der  beiden  Teile  zur  Bil- 
dung der  Wange,  so  setzt  sich  der  Mund- 
spalt eine  Strecke  weit  in  die  Wange  fort 
(M  a  k  r  ()  s  t  ()  m  a) ,  oder,  mit  anderen  Worten,  eine  mehr  oder  weniger 
weit  mit  Lippenrot  umsäumte  Spalte  beginnt  im  Mundwinkel  imd  verläuft 
(|uer  durch  die  Wanf^e,  wo  sie  häufig  am  Masseter  endigt.  Diese  Bildung 
kommt  bei<iorsoit.s  vor.    Der  geringste  Grad  ist  eine  Verlagerung  des  Mund- 
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Quere  Gesicktsspalte,  Unterlippenspaite. 


winkeis  nach  außen,  von  dem  aus  manchmal  ein  Narbenstreifen  als  An- 
deiitung  der  gestörten  Verschmelzung  bis  vor  das  Ohr  zieht.  Der  weitere 
Verlauf  der  Fissur  ist  verschieden.  Die  typische  Furche  endet  vor  dem 
Tragus;  daneben  gibt  es  Spalten,  welche  das  Jochbein  durchsetzen  und 
zur  Schläfe  ziehen  oder  schräg  nach 
unten  gegen  den  Unterkieferwinkel  ^^^' 

verlaufen.  In  dem  abgebildeten 
Falle  (Fig.  48)  ist  noch  der  Arcus 
palatoglossus  auf  der  rechten  Seite 
durch  eine  feste  Narbe  in  die  quere 
Gesichtsspalte  hinein  verzogen,  ein 
Zeichen  dafür,  daß  er  einem  am- 
niotischen Strange  zum  Ansatz 
diente. 


Amniotische  Verwach- 
sungen im  Bereiche  des  Unterkiefers 
und  des  Oberkieferfortsat  zea  kömien 
neben  der  Zug  Wirkung,  welche  die  Ver- 
Schmelzung  beider  Teile  stört,  durt-h 
Dnick  iind  Spannung  eine  Furchung 
bald  mehr  im  Überkiefer,  bald  mehr 
im  LKiemenbogen  liervorrufen,  wodurch 
der  Verlauf  der  queren  Gesicht sspalte 
die  erwähnten  atypischen  Furmen  an- 
nehmen kann  oder  das  Wachstum  be- 
nachbarter Teile  behindert;  so  sind 
Fälle  mit  rudimentär  entwickeltem  Un- 
terkiefer oder  Verbiidimgen  des  äuße- 
ren Ohres  bekarmt.  Durch  die  Analogie 
in  der  Entstehung  sind  jene  Formen, 
die  sich  mit  schräger  Gesiehtagpalte 
oder   sonstigen   Spaltbildungen  der   anderen  Seite  vereinigen,    leicht    xu    erklären, 

Em  Bchönes  Beispiel  für  die  Entstehung  der  atypischen  Spaltbildung  Iheschreibt 
Chavane*  Hier  zieht  ein  breiter,  mit  den  Meningen  verwachsener  amniotischer 
Strang  zu  beiden  Seiten  de>  Gesichts  in  den  Mund  und  durchfurcht  wie  ein  strati 
gespannter  Zügel  die  Gesichtahältten.  Links  nähert  sich  der  in  der  Oberlippe  dicht 
am  Mundwinkel  und  im  Alveolarbogen  zwischen  Caninua  und  1.  Prämolaris  beginnende 
Spalt  der  3.  Form  der  M  o  r  i  a  n  scheri  schrägen  Gesicht Hi^palte,  während  er  auf  der 
rechten  Seite  nach  schräger  Durchsetzung  des  weichen  Gaumens  zuerst  einer  typischen 
queren  Wangenspalte  entspricht,  dann  aber  das  Jochbein  vom   Überkiefer  trennt. 


Mittlere  N II  §  E  n  s  p a 1 1  f  mir  Verzii  üung  tkr 
Koiifhaut  uiiti  mit  Xailieii  in  ihr  als  Rosten 
atnii  10 1 weher  VenviichHungeii.  t^u^'re  Wan- 
gen sp;iUe  T«rlits,  iliinebeii  ein  Huutknüt- 
i'heii.  KölolJüme  der  aiiteren  LiJer.  aüjahr. 
Mann  ^Lf'xer,  v.  Bergmaini»  Klinik). 


e)  Mediane  Spaltung  der  Unterlippe  und  des  Unterkiefers. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  eine  mediane  Spalte  im  Bereiche  des 
1.  Kiemenbogens  beobachtet  worden  (s.  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g).  Sie  ist 
wohl  ala  Rest  oder  als  Vertiefung  der  in  der  Mitte  des  Unterkieferbogens 
vorhandenen  vertikalen  Furche  (Siilcus  medianys)  anzusehen,  nicht  aber 
als  mangelhafte  Verschmelzung  zweier  von  der  Seite  her  zusammenwachsen- 
der Unterkieferhälften:  denn  der  1.  Kiemenbogen  entsteht  wie  die  übrigen 
als  Gan^e^,  nicht  aus  zwei  Teilen. 
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Man  fand  sie  als  einfache  Fissur  des  Lippensaumes,  wie  als  tiefen  Spalt 
der  ganzen  Unterlippe  mit  Trennung  des  Unterkiefers,  wobei  sich  die  Furche 
bis  zum  Halse  erstreckte  oder  in  einen  bis  zur  Incisura  sterni  hinabreichen* 
den  Narbenstreifen  auslief.  Gleichzeitig  ist  eine  Spaltbildung  des  Mund- 
bodens und  der  Zunge  beobachtet  worden,  wobei  sich  im  Falle  S  a  1  z  e  r  s 
zwischen  den  Zungenhälften  ein  Teratom  vorfand. 

Das  verspätete  Herabrücken  des  Aortenbulbus  in  die  Brusthöhle  wird  von 
W  ö  1  f  1  e  r  als  die  mögliche  Ursache  angegeben.  Ein  kongenitaler  Tumor  zwischen 
den  beiden  auseinander  stehenden  Kieferstücken  ist  von  F  a  u  c  o  n  und  von  L  a  n  n  e- 
1  o  n  g  u  e  beschrieben  worden.  M  o  r  i  a  n  fand  eine  Unterlippenspalte  neben  anderen 
schweren  Spalt  bildungen  des  Gesichts. 
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Kapitel  3. 

Profi^ose  der  Spaltbildungen. 

Die  Prognose  der  Spaltbildungen  im  Gesicht  hängt, 
wenn  sie  nicht  operativ  beseitigt  werden,  in  erster  Linie  von  ihrer  A  u  8- 
d  e  h  n  u  n  g  ab.  Kinder  mit  den  schwersten,  mit  Hirn«  und  Schädel- 
anomulioii  komplizierten  Formen  sind  nicht  lange  lebensfähig.  Bei  breiten 
Fissuren,  welche  tief  den  Knochen  durchsetzen,  kommen  in  kurzer  Zeit 
diejt»ni*;on  Stc^rungen  zur  (Jeltung,  welche  das  breite  Offenstehen  des 
Mu!nl«»s  und  (las  Freiliegen  der  Schleimhäute  mit  sich  bringen.  Der 
katarrhalische  Zustand  derselben  mit  vermehrter  Schleim« 
Produktion  aus  der  Nase  oder  aphthöser  Entzündung  der  Mundschleimhaut, 
das  LioüciiljltMhoii  und  Zersetzen  von  Speiseresten  in  den  abnormen  Schleim- 
haut tasclnMidtT  Spalten,  ferner  die  oft  sehr  erschwerteXahrungs- 
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aufnähme  und  das  häufige  Verschlucken  bei  den  mit  Kiefer- 
gaumenspalten verbundenen  Fissuren  geben  die  Ursache  ab  für  die  nicht 
seltenen  Magendarmkatarrhe  und  katarrhalischen  Pneumonien,  an  denen 
ein  großer  Teil  der  Kinder  zu  Grunde  geht;  dazu  kommt  recht  oft 
noch  die  Vernachlässigung  der  mißgebildeten  Kinder  von  Seiten 
der  Eltern.  Dagegen  haben  die  nur  die  Weichteile  durchsetzenden  Spalten, 
ganz  besonders  wenn  nicht  gleichzeitig  ein  Defekt  im  Gaumen  vorhanden 
ist,  eine  bedeutend  günstigere  Prognose,  obgleich  sich  auch  hier  die  Sterb- 
lichkeit noch  höher  als  bei  normal  gebildeten  Kindern  bemißt,  wie 
Pritsche  für  die  nicht  komplizierten  Lippenspalten  berechnet  hat. 
Daß  kleine  Fissuren,  Defekte  der  Oberlippe,  der  Nase,  des  unteren  Augen- 
lides ohne  ernste  Folgen  sind,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 

In  der  Regel  wird  der  Arzt  schon  wenige  Tage  nach  der  Geburt 
ersucht,  dem  Kinde  durch  eine  Operation  ein  menschliches  Aussehen 
zu  geben.  Ein  so  frühzeitiger  Eingriff  ist  nicht 
ohne  Gefahren,  jedoch  stehen  diese  denen  des  ab- 
normen Zustandes  gegenüber.  Der  große  Vorteil  der  früh- 
zeitigen Operation  ist  nach  König  der ,  daß  schon  mit  dem  Ver- 
schlusse der  Lippenspalte  die  Gesundheitsverhältnisse  der  Kinder  sich 
bessern,  da  die  Quelle  für  vielfache  Krankheitsursachen  in  Fortfall  konmit. 
Dies  gilt  auch  für  die  komplizierten  Formen,  bei  denen  außerdem  durch 
die  frühe  Heilung  der  Lippenspalte  auch  die  Fissur  im  Knochen  günstig 
beeinflußt  vdrd,  indem  sich  die  Kiefergaumenspalte  in  ihren  vorderen 
Abschnitten  mit  der  Zeit  verengt.  Als  Gefahren  kommen  haupt- 
sächlich die  Blutung,  die  Wundinfektion  und  die  Narkose 
in  Betracht.  Die  letztere  wird  indessen  von  manchen  Operateuren 
bei  Neugeborenen  gar  nicht  angewendet,  im  übrigen  von  den  Kindern 
sehr  gut  vertragen.  Das  Auftreten  einer  Wundinfektion  ist  bei  asepti- 
schem Operieren  weniger  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  des  Lebens 
zu  fürchten,  als  vielmehr  bei  größeren  älteren  Kindern,  bei  denen 
ein  chronischer  Schleimhautkatarrh  mitunter  für  das  Aufgehen  und  Eitern 
der  Naht,  auch  für  schwerere  Entzündungen  und  Erysipel  verantwortlich 
gemacht  werden  muß.  Die  Blutung  ferner  ist  bei  geschickt  ausgeführter 
Operation  und  Assistenz  so  gering,  daß  sie  nur  bei  ganz  schwächlichen, 
anämischen  Kindern  in  Betracht  kommt.  Das  Hinabfließen  von  Blut  und 
Speichel  in  die  Luftröhre  läßt  sich,  auch  ohne  daß  man  am  hängenden 
Kopf  operiert,  durch  sofortiges  Komprimieren  der  Wunden  und  durch 
Auswischen  der  Wangentaschen  mit  Stieltupfern  ohne  besondere  Mühe 
vermeiden;  ebenso  das  Verschlucken  von  Blut,  dem  man  eine  Rolle  für  das 
Auftreten  von  Darmkatarrhen  zugesprochen  hat. 

Ich  ziehe  es  daher  mit  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  vor,  die  Hasen- 
scharte bei  gesunden,  kräftigen  Kindern  mit  einfachen  oder  kom- 
plizierten Spalten  schon  in  den  ersten  Tagen  oder  besser  in  d  e  r  2.  b  i  s 
4.  Woche  nach  der  Geburt  zu  operieren,  um  sie  durch 
den  Verschluß  der  Lippe  vor  den  einwirkenden  Schädlichkeiten  zu  schützen. 
Sind  jedoch  Erkrankungen  der  Schleimhäute  der  Mundhöhle  oder  des 
Respirations-  und  Darmtraktus  vorhanden,  handelt  es  sich  um  schwäch- 
liche und  elende  Kinder,  so  sind  die  Aussichten  einer  Operation  gering, 
besonders  wenn  die  Spalten  große  Ausdehnung  haben  und  den  Kiefer 
und  Gaumen  durchsetzen;  hier  ist  die  Frühoperation  ein  Wagnis,  dessen 
Gelingen  allerdings  auch  die  einzige  Rettung  des  dem  Tode  sonst  sicher 
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verfallenen  Kindes  bedeuten  kann.  Doch  lassen  sich  für  die  Entscheidung! 
in  solchen  Fällen  allgemeine  Regeln  nicht  gut  aufstellen,  es  sind  hier  für 
den  einzelnen  Fall  die  Aussichten  und  die  Gefahren  der  frühzeitigen  Ofie- 
ration  und  des  Zuwartens  genau  nach  der  Ausdehnung  der  Spaltbildung, 
nach  dem  Allgemeinbefinden  und  den  vielleicht  vorhandenen  Erkran- 
kungen abzuwägen. 

Durch  statistische  Arbeiten  suchte  man  sich  über  die  Sterblichkeit  der 
frühzeitig  operierten  Kinder  zu  orientieren.  Sicher  steht,  daß  die 
Mortalität  der  operierten  Kinder  mit  der  Schwere  der  Mißbildung  wächst  und  mit  dem 
größeren  Alter  abnimmt.  Aber  diese  letztere  Tatsache  kann  für  die  Frage  der  Früh- 
operation nicht  maßgebend  sein,  da  einmal  bei  älteren  Kindern  die  größere  Wider- 
standsfähigkeit derselben  in  Betracht  kommt,  und  femer  selbstverständlich  für  die 
Berechnung  der  Vergleich  mit  der  Zahl  jener  Kinder  fehlt,  die  in  frühem  Alter  un- 
operiert  gestorben  sind.  Und  diese  Zahl  ist  sehr  beträchtlich;  nach  Abel  geht 
überhaupt  der  größte  Teil  der  Hasenschartenkinder  schon  im  1.  Monat  zu  Grunde. 
Gegenüber  der  allgemeinen  Kindersterblichkeit  ist  für  die  frühoperierten  Kinder 
nach  König  ungefähr  ein  Mehr  von  10  Prozent  zu  verzeichnen,  ohne  daß  andenr 
Todesursachen  als  die  gewöhnlichen,  vor  allen  Dingen  keine  direkt  auf  die  Operation 
zu  beziehenden  nachgewiesen  wurden  (Hoffa,  Fahrenbach).  Diese  giüßere 
Mortalität sziif er  kann  nicht  wundernehmen,  da  die  mißgebildeten  Kinder  wegen  der 
auf  sie  einwirkenden  Schädlichkeiten,  auch  anderer  gleichzeitig  vorhandener  Fehler, 
wie  Hernien,  Hydrokephalus  etc.,  an  Lebenskraft  normal  entwickelten  Kindern 
nicht  gleichgestellt  werden  können. 
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Kapitel  4. 
Die  Operationen  der  Spaltbildnngen. 

a)  Operation  von  Oberlippenspalten. 

Vorbereitung  zur  Operation:  An  dem  hochgestellten  Kopfstücke  dci 
Oi)enitionstLsche.s  wird  das  Kind  mit  Hilfe  von  Handtüchern  und  breiten  Binden 
festgebunden,  o(ier  man  l)edient  sich  dazu,  wie  z.  B.  in  der  v.  Bergmann  sehen 
Klinik  und  Poliklinik  üblich,  irgend  einer  sackförmigen  Bandage.  Der  Assistent, 
welcher  für  die  Blutstillung  durch  Kompression  zu  sorgen  hat,  kann  gleichzeitig. 
wemi  nötig»  das  Halten  des  Koj^fes  ülx»rnehmen.  Von  einer  energischen  ReiniguQg 
der  zarten  Haut  ist  zur  Vermeidung  von  Ekzi'men  abzusehen,  man  beschränkt  skli 
am  U"<ten  auf  einfju-hes  Waschen  mit  WassiT  und  Seife.  Zum  Komprimieren  der 
Kor()niirarteri(>n  kann  imm,  um  nicht  dunrh  die  Finger  des  Assistenten  behindert  n 
wer(l«-n,  federnde  Klemmen  in  die  Mundwinkel  einlegen.  In  die  Wangentasehen  emp* 
tlehlt  (•<  sjol],  vor  der  Sehnittfülirung  den  Zipfel  eines  OazestreifenB  einzuführen, 
\ve]<lur  (la>  in  die  ^Inndliölih^  gelangende  Blut  aufsaugen  soll.  Bei  derartigen  Vor- 
sirht'-rnMiiri'jjiIri  i-t  e*<  nicht  notwendig,  die  Hast^nseharto  am  hängenden  Kopf  n 


Operation  der  Obe flippe nspalten. 


operieren.  Für  gewöhnlich,  wenn  die  Kinder  nicht  zu  ungenügendtj  Verpüegung 
zu  Hause  haben,  zieht  man  die  ambulante  Behandlung  vor,  da  achon  der  im  Kranken- 
hause notwendige  Wechsel  der  Mileh  ein  für  die  Prognose  ungünstiges  Moment  abgiht. 

Teehnik:  Die  Anfrischungsschnitte  können  nur  dann  eine  glatte  Wund- 
fl&che  geben,  wenn  der  Spaltrand  bei  der  Schnitt führung  angespannt  ist.  Man  faßt 
zu  diesem  Zweck  den  Rand  vorsichtig  mit  einer  Pinzette  und  ifdirt  den  Schnitt  mit 
einem  schmnlen  oder  auch  lanzenförmigen  MeH.serchen.  Zum  VerheHsern  des  Wund- 
rande^  durch  Entfernung  kleiner  Zacken  ii*t  eine  kleine  gebogene  Schere  von  großem 
Wert.  Ihis  Beatreben,  den  Wundrand  raögliehst  breit  zu  gestalten,  wird  am  besten 
dadurch  erfüllt,  daß  man  das  Messer  nicht  senkrecht,  sodern  schräg  durch  die  Lippe 
führt,  dat>ei  bleibt  es  sieh  ziemlieh  gleich,  ob  man  etwas  mehr  von  der  Schleimliaut 
oder  von  der  Haut  fortnimmt. 

Die  ver.'^ehiedenen  Nahtmethoden,  die  besondei*»  in  der  früheren  Zeit  geübt 
wurden,  sind  fant  überall  der  Knopfnaht  gewichen,  die  man  mit  Seide  oder  feinem 


Fig.  50« 


Bogenförmigo  Anfrischiuig  Uiich  Uriife. 

Silberdraht  aut^f ührt.  Wir  hal>en  der  ersteren  immer  den  Vorzug  gegeben. 
3 — 4  verhältnismäßig  stärkere  Nähte  genügen  in  der  Regel,  sie  durchdringen  die  Lippe 
bis  dicht  an  die  Schleimhaut,  die  nur  im  Bereiche  des  Lip^jenrotert  auch  auf  der  Rück- 
seite der  Lippe  ein  paar  eigene  oliertlächUche  Suturen  erhält.  Das  genaue  Aneinander- 
legen  der  Wundränder  liesorgen  einzelne  nur  die  Kutia  durchHetzende  Knopf  nähte 
mit  feinen  Fäden,  wie  sie  zur  Darmnaht  gebraucht  werden.  Manchmal  ist  es  gut^ 
an  Stellen  größerer  Spannung  eine  Entspannungsnaht  mit  stärkerem  Fallen  anzu- 
legen (S  i  m  o  n),  wol>ei  die  Lippe  etwa  1  em  weit  vom  Wundrande  entfernt  durch- 
stochen wird. 

Für  den  Versehliiß  der  n  i  c  b  t  k  o  m  p  l  i  x  i  e  r  t  e  n  L  i  p  ji  e  n- 
spalte  geben  tue  älteren  Methoden  der  Hasens^cbarteiiopera- 
tioo,  von  denen  einzelne  zum  beasereiiVerständnis  all  der  zu  überwindenden 
Schwierigkeiten  vorangeHtellt  werden  sollen,  gute,  allen  Anforderungen 
eutspreehende  Resultate  nur  dann,  wenn  es  sieb  um  geringe  Kolobome 
oder  schmale  vollstäntbcre  Fissuren  bandelt.  Da  nur  in  den  allenüeltensten 
Fällen  das  Lippenrot  mit  annähernd  reehtem  Winkel  in  gleich  lange  Ränder 
der  Spalte  überseht ,  meist  abgerundet,  mebr  oder  weniger  schräg  in  diese 
aufsteigt,  so  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  die  älteste  Methode  der  g  e  r  a  d  e  n 
A  n  f  r  i  s  c  b  u  n  g  der  S  f>  a  I  t  r  ii  n  d  e  r  nacli  deren  Vereinigung,  wenn 
sie  überhaupt  gelingt,  eine  Einkerbmig  am  Lippensaum  binterlasijeu  muß. 
Diesen  Naehteil  hat  Gräfe  (1825)  dadurch  vermieden,  daß  er  den  Schnitt 
zur  Anfrischung  bogenförmig  führte  (Fig.  50).  Die  konkav  gewor- 
denen Wundräuder  streeken  sich  bei  der  Naht  und  verlängern  dadurch  die 


Oberlippe.  Der  kürzere  Spaltrand  kann  bei  der  unvollständigen  Ujisto- 
scharte  durch  Verlegung  des  obersten  Wundwtnkels  nach  der  Seite  de» 
längeren  Spattrandes  diesem  gleich  gemacht  werden,  oder  man  kann  Dach 
V.  B  r  11  n  s  den  bogenförmigen  Hchnitt  nur  für  den  kürzeren  Schcnkd 
anwenden,  nm  ihn  mit  dem  mehr  geradlinig  angefrisehten  längeren  Rand 
gleich  lang  zu  machen. 

Noch  besser  wird  die  Verlängerung  der  8pa!tränder  erzielt  durch 
die  Führung  eines  W  i  n  k  e  1  s  c  h  n  i  1 1  e  s  ,  wobei  die  sonst  weggeschnii* 
tene  Einsäuinung  der  8palte  zum  Teil  bei  der  Vereinigung  zur  Verwendung 


Fig,  5L 
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ächuittf iihrun^  vuii  ?kl[ a  1 1^ ii  i  g  n  e .    Nach  W  v.  B r  u  ii  s. 

kommt.  Man  frischt  ihre  Ränder  so  an,  daß  der  gelöste  Schleimhaut- 
säum  mit  dem  eigentlichen  Lippenrot  an  der  t Übergangsstelle  zwischen 
beiden  in  Verbindung  bleibt.  Die  hierdurch  entstandenen,  noch 
miteinander  vereinigten  L  ä  p  p  c  h  e  n  klapjit  man  nach  unten, 
schneidet  sie  einander  entsprechend  so  zu,  daß  nach  ihrer  Verelmganjg 
ein  kleiner  rüsselförmiger  Voraprung  am  Lippenrand  entsteht,  welcher  die 

Fig.  52. 


ScbtiittflUiniiif;  ii.i' h  N Chiton  fiir  inivonstAndige  SfittUen. 

Bildung  eines  Einkniffs  verhütet  und  später  ^  falls  er  nicht  genügend  gr- 
schnimpft  ist,  abgetragen  werden  kann.  Diese  von  Malgaignc  1811 
zuerst  beschriebene,  von  V  1  e  m  o  t  schon  vorher  geübte  Methode  gestattet 
durch  eine  Reihe  von  kleineren  Modifikationen,  sich  den  verschiedenea 
Formen  einzelner  vollständiger  oder  unvollständiger  SpaUen  anzupaasen. 
V.  v.  Briins  hat  den  Anfrisrhungsschnitt  noch  ein  klein  wenig  ver- 
längert, so  daß  tbc  Ba.*%is  der  Läppchen  von)  eigentlichen  Lippenrot  ge- 
bildet wird  (Fig.  51). 

Das  für  ganz  kleine  Kolobome  oder  als  Naehoperation  geheilter  Hasen- 
scharten verwendbare  Verfahren  von  Js  e  1  a  t  o  n  unterscheidet  sich  nur 
dadurch,  daÜ  bei  der  Anfrischung  des  Spaltrandes  der  getrennte  Saum 


im  obersten  Winkel  vereinigt,  bleibt  und  ganz  bei  der  Naht  verwendet 
wird  (Fig.  52), 

Um  ferner  die  Ernährung  und  Erhaltung  der  M  a  1  g  a  i  g  n  e  sehen 
Läppchen,  besonders  bei  dünnen  »Spalträndern,  zu  sichern,  und  sich  auch 
die  Bildung  derselben  namentlich  bei  ganz  kleinen  Kindern  zu  erleiclitern, 
kann  man  ein  größeres  Stück  der  LipjH?  mitbenutzen,  wodurch  etv^^a  eine 
Schnittführung  entsteht»  wie  sie  von  König  als  M  a  1  g  a  i  g  n  e  sches 
Verfahren  abgebildet  wnrd. 

Der  häufig  ^vorkommende  Fall,  dafi  der  Spaltsaum  auf  beiden  Seiten 
ungleich  entwickelt  ist,  und  ferner  der  Umstand,  daß  bei  dem  M  a  1- 
g  a  i  g  n  e  sehen  Verfahren  ein  Tuberkulum  am  Lippenrand  s  e  i  t- 
1  i  c  h  von  der  Mittclhnie  entsteht,  führte  zur  Verwendung  nur  eines  ein- 
zigen Läppchens,  welches  aus  dem  Saume  der  einen  Seite  gebildet  und  an 
die  Stelle  des  anderen,  entsprechend  weggeschnittenen  genäht  wird. 

Diese  von  M  i  r  a  u  I  t  und  gleichzeitig  von  V.  v.  B  r  u  n  s  erfundene, 
auch  von  v.  Langen  be ck ^)  geübte  Abänderung  gestattet  die  V  e  r  w  e  r- 

Fig.  63, 


ScliTii tt f ühnni^  von  M  i r a n\t.    XacJi  V .  v.  B r u u s. 

t  u  n  g  des  besser  entwickelten  S  p  a  1 1  r  a  n  d  e  s  oiler  die 
Auswahl  des  bei  der  Schnittführimg  besser  geglückten  Läppchens  zur 
Bildung  des  Lippenrotes  (v.  B  r  u  n  s).  Wenn  irgend  möglich,  soll  aber 
der  äußere  S  p  a  I  t  r  a  n  d  zur  L  a  |>  p  c  h  e  n  b  i  1  d  u  n  g  b  e- 
n  ü  t  z  t  werden,  damit  ein  dem  Tuberculum  labii  siiperioris  ähnlicher  Vor- 
sprung in  der  Mitte  dicht  unter  dem  Phdtrum  entsteht.  Dies  hat  noch  den 
Vorteil,  ilaÜ  der  meist  schräg  aufsteigende  mediale  Spaltrand  durch  das 
hinübergenähte  lüppchen  eine  Verlängerung  erhält,  besonders  w^enn  zu 
seiner  Bildung  noch  ein  Teil  der  Lippenhaut  verwendet  wird,  wodurch  sich 
ja  auch  seine  Lebensfähigkeit  bedeutend  bessert.  Am  besten  biltlet  man 
zunächst  auf  jeder  Seite  ein  I^äppchen  (Fig.  54).  Durch  Klemmen  werden 
sie  abwärts  gehalten,  bis  die  am  Lippeiu"ot  beginnende  Naht  der  Lippe 


')  Die  Mirault&ehe  Operation  wird  auch  nach  Mir ault- Lange nheck 
bezeichnet,  V.  v.  Bruns  «agt  im\  der  B^sprecliting  derselben ,  daß  er  schon  vor 
der  Veröffentlichung  Miraults,  nämlich  schon  im  Mai  1S44  ähnlich  operiert  Imlx^, 
und  fügt  hinzu:  „In  mehreren  von  Berlin  ausgegangenen  Werken,  Abhandlungen 
und  Dissertationen  wird  dieäen  Verfahren  ohne  weiteres  ah  B,  La  ngen  beckaehe 
Methode  der  Hasenfiebartenoperation  Ijeschrieben  ;  mit  welchem  Reobte  muß  ich 
dahingestellt  sein  la^en .  da  meines  Wiswens  B«  Langenbeok  diesea  Verfahren 
nirgcndrt  selbst  l^ekannt  gemacht  bat,  und  ebenso  die  Zeit  seiner  ersten  derartigen 
Operation  ganz  unl^ekannt  ist."  Tatsache  ist  also,  daO  Mirault  die  erste  Ver- 
öf fentliebung  gemacht  hat,  daß  aber  dieselbe  Operation  wohl  ziemlich  gleich- 
zeitig von  V.  Bruns  und  v.  Langenbeck  erdacht  und  geübt  worden  hL 


422     IV.  Abschnitt:  Lex  er,  Chirurgie  des  Gesichts,  plastische  Operationen. 

vollendet  ist.  Dann  erst  wird  das  mediale  Läppchen  schräg  an  seinem 
Fuße,  von  dem  lateralen  dagegen  nur  die  Spitze  abgetragen  (Fig.  54). 
Der  Grundtypus  dos  M  i  r  a  u  1 1  sehen  Verfahrens,  das  bei  nicht  alLzu  großen 
und  unregelmäßigen  Defekten  noch  gute  Resultate  geben  kann,  findet  sich  in  einer 
mannigfachen  Reihe  von  Modifikationen,  durch  deren  verfeinerte  Schnitt führung 

Fig.  54. 


I»as  V»Tiahren  von  Mirault  luit  Vei-A^endung  d«?s  außereu  LäppchenM. 

jedoch  die  Sicherheit  der  Heilung  nicht  größer  geworden  ist,  wie  z.  B.  bei  der  Methode 
von  GiraldcH.  P^inf acher  ist  nach  Hoffa  das  von  Maas  geübte  Verfahren, 
bei  welchem  auf  der  einen  Spaltseite  ein  viereckiger  Defekt  ausgeschnitten  und  in 

Fig.  55. 


Schnitt fUhrnng  nach  Köni^- 

diesen  das  auf  der  anderen  Seite  ähnlich  wie  bei  der  König  sehen  Schnitt  führung 
gebildete  IJipjK'heri  liineingenäht  wird. 

Wülin-mi  V.  Esm  arch  von  den  Spalt  rändern  alles  Gewebe  zur  Vereinigung 
verwenden  will,  ebenso  wie  F  e  n  g  e  r  ,  der  den  Sj)altwium  an  der  Grenze  der  lippen- 
haut  iinvfilNtändi^  (lunht  rennt  und  durch  das  Uinkla{)]x.>n  der  so  erhaltenen  Schleim* 
haiitlajiiKn  na«  li  hinten  und  Vemähung  derselben  eine  Unterfütterung  und  Sicherung 
für  cIm-  StflN'  drr  Hautnaht  bilden  will,  verzichtet  König  vollständig  auf  die  Ver- 


OperatJoiiST^rlBliiüEL  1^  Oberlippenspalten, 


Wendung  der  Spalt ränder,  da  dieaelbeu  oft  dünn  und  unregelmäßig  entwickelt  sind 
und  cle^shalh  infolgi*  i*t'hk^chtcn  AiihoilenB  der  Läppehen  auch  beim  M  i  r  a  u  \  t  sehen 
Verffthren  ungenügende  ko5mi*ti»ehe  Rc^ultato  geben  können,  besonders  wenn  der 
rote  Uppensaum  unregelmäßig  verheilt  i^t. 

Nachdem  die  Spaltränder  bei  der  König  sehen  Operation  (Fig,  55 
geradlinig  angofrischt  sind,  wird  auf  jeder  Seite  durch  einen  horizontalen 
Schnitt  parallel  dem  freien  Lippenrande  ein  Läppchen  gebildet,  das  aus 

Fig,  66, 


T.  LaiigenboükH  Lippfinaanmvendeliiing  nach  Wolf  f. 

Haut  und  Lippenrot  besteht  und  7 — d  mm  hoch  ist.  Am  lateralen  Rpalt-* 
rande  wird  ein  längeres  und  damit  mehr  bewegliches  Läppchen  geschnitten, 
das  mediale  dagegen,  wenn  nötig,  noch  etwa«  gekürzt,  damit  nacli  Ver- 
ziehung des  lateralen  Lappens  die  Vereinigungsnaht  in  die  Mitte  kommt, 

Fig,  57. 


ScbnittfüUrting  imch  Hagrerlorn. 

WO  dann  die  stumpfe  Spitze  beider  nach  genauer  Anpassung  des  Lippen- 
rots etwas  nach  unten  zur  Bildung  eines  kleinen  Vorsprungs  durch  die 
Naht  umgekippt  wird. 

Die  Verziehung  des  Lippensaum  ea,  wie  öje  in  diesem  Verf  akren 
zur  Geltung  kommt,  und  wie  sie  von  v.  Langenbeck  zum  Ersatz  eines  Defekt» 
der  Unterlippe  durch  die  Ol>er[ippe  zuerst  verwendet  worden  war,  ist  durch  Wolff 
(1880)  zu  einer  Methode  zunächst  für  die  kosmetisch©  Verbesserung  einer  geheilten 


a 


424     IV.  Abschnitt:  Leser,  Chirurgie  des  Gesichts,  plastische  Operationen. 

Hasenscharte  erhoben  worden.  Durch  Loslösung  des  Lippenrotes  und  entsprechende 
Vemähung  ist  es  möglich,  demselben  eine  mehr  normale  Form  zu  geben.  Spater 
(1886)  ist  das  Verfahren  auch  für  größere  Spalten  empfohlen  worden  (Fig.  56).  Doch 
hat  die  Naht  einen  ziemlich  starken  Zug  nach  der  Seite  auszuhalten,  wie  schon  aus  der 
Abbildung  hervorgeht. 

Von  Hagedorn  ist  (1884)  das  König  sehe  Verfahren  abgeändert 
worden,  um  die  schwache  Stelle  der  Naht,  wo  die  Ecken  der  angefrischten 
Läppchen  zusammenstoßen,  zu  vermeiden.  Es  entsteht  nach  der  Hage- 
dorn sehen  Schnittführung  (Fig.  57)  eine  sogenannte  Zickzacknaht. 

^lit  schmalem,  bei  1  und  1^  eingestochenem  Messer  wird  zuerst  in  der  Grenz- 
linie des  roten  Lippensaumes  der  Schnitt  1 — 2  und  1^ — 2j  geführt.  Da  der  Wund- 
rand, zumal  bei  atrophischer  Lippe,  möglichst  breit  werden  muß,  so  schneidet  man 
nicht  senkrecht,  sondern  schräg,  d.  h.  so,  daß  etwas  mehr  Schleimhaut  fortfällt.  Den 
gelösten  Lippensaum  läßt  man,  an  seiner  Spitze  mit  einem  Schieber  versehen,  nacli 
unten  hängen.  Darauf  folgt  der  Einschnitt  3 — 4  am  lateralen  Rande  parallel  dem 
Lippensaum ;  diese  Strecke  3 — 4  soll  gleichlang  mit  1 — 4  sein  und  etwa  den  3.  oder 
4.  Teil  der  Strecke  1 — 2  betragen.  Ebenso  groß  wird  der  schräg  nach  oben  und  außen  am 
medialen  Rand  auszuführende  Einschnitt  4^ — Ij.  Zum  Schlüsse  werden  die  herunter- 
hängenden Lippensäume  5  und  5^  mit  der  Schere  abgetragen,  ebenso  wie  eine  kleine 
Zacke  bei  6,  um  die  Naht  zu  erleichtem.    Zuerst  werden  die  Punkte  3  und  3j,  dann 

4  und  4^  miteinander  vereinigt.  Der  am  Lippensaum  in  der  Mitte  entstehende  Wul^t, 
welcher  zur  Sicherung  der  Vereinigung  beiträgt,  kann  jedoch  auch  vermieden  werden, 
indem   man  von  den  Anfrischungsläppchen  noch  weniger  stehen  läßt. 

Bei  allen  Schnittführungen  wird  das  Halten  der  Naht  nur  dann  ge- 
währleistet, wenn  keine  Spannung  vorhanden  ist.  Um  eine  vollkommene 
Entspannung  herbeizuführen,  genügt  es  in  weniger  hochgradigen  Fällen 
schon,  die  Lippe  vom  Spaltrande  aus  nach  Bedürfnis  vom  Kiefer  zu  lösen. 
bei  größeren  komplizierten  Spalten  muß  man  das 
Ablösen  der  Weichteile  oft  hoch  hinauf  bis  in  die 
Gegend  des  Foramen  infraorbitale  fortsetzen,  be- 
sonders wenn  es  sich  um  breite  Defekte  im  Alveolarbogen  mit  schräg; 
vorstehendem  Zwischenkiefer  handelt.  Dieses  Beweglichmachen  eine? 
Lippenwangenlappens  beginnt  man  bei  vollständigen  Lippenspalten  am 
lateralen  Rande.  Man  spannt  mit  der  Pinzette  denselben  an,  durch- 
schneidet den  Ansatz  der  Oberlippe  und  des  nach 
außen  verzogenen  Nasenflügels  vom  Oberkiefer. 
Steht  das  Septum  schief  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  so  wird  sein  An- 
satz gleichzeitig  mit  der  Oberlippe  am  medialen  Spaltrande  vom  Kiefer 
getrennt.  Die  Blutung  wird  durch  sofort  eingedrückte  Gaze  gestillt. 
Diese  ausgiebige  Loslösung  der  Weichteile  hat  den  großen  Vorteil,  daß 
man  sofort  der  auf  der  Spaltseite  flachen  und  verbreiterten  Nase  eine  mehr 
normale  Form  geben  kann,  da  es  durch  die  Naht  leicht  gelingt,  die  hintere 
Wand  des  Nasenlochs  zu  bilden  und  den  Nasenflügel  dem  Septum  zu  nähern. 

Trotzdom  dieses  Verfahren  den  blutigsten  Akt  der  Hasenscharten- 
operation darstellt  und  sehr  große  Aufmerksamkeit  zur  Verhütung  von 
Blutverlust  und  Aspiration  erfordert,  ziehe  ich  die  weiteste  Ab- 
1  ö  s  u  n  ^  (l  o  r  W  ei  c  h  t  e  i  1  e,  w  o  e  s  a  n  g  e  h  t,  j  e  n  e  n  Methoden 
vor,     welche    zur   Entspannung    der    Lippe     äußere 

5  ('  li  n  i  1 1  0  verwenden  und  damit  den  kosmetischen  Erfolg  stark 
beeinflussen. 


Am  wcnigBlen  störend  wirkt  in  dieser  Beziehung  der  von  V.  v.  Bruns  geübte 
Bögenschnitt  um  den  Nasjentiügei  der  Spaltseite  herum,  den  er  in  Verbindung  mit  der 
einseitigen  lüpi>chenbildung  nach  Mirault  anwandte  (Fig.  58);  ähnlich  i«t  der  von 
KÜBter.  Weitere  Ent^pamiungsschnitte,  wie  sie  wohl  eher  bei  Erwachneneii 
mit  großen  Defekten  als  bei  Kindern  in  Frage  kommen,  köimen  nach  R  o  s  e  r 
geradlinig  direkt  unter  der  Nase  nach  beiden  Seiten  horizontal  verlaufen  oder  wie 
D  i  e  f  f  e  n  b  H  c  h  s  hekannter  Wellenst-hnitt  erst  bogenförmig  den  Nasenflügel 
umjit  hneiden,  dann  horizontal  ein  Stück  weit  durch  die  Wange  dringen.  Ist  der  Spalt- 
raum sodann  durch  irgend  eine  der  angcgeljenL'n  Methoden  angefrischt,  8o  ist  er  jetzt 
leicht  und  oline  Spannung  durcJi  Verschiebung  der  großen  Lappen  zu  sehlieÖen.  Die 
bogenförmige  Umschneidung  gestattet  am  lateralen  Spaltrand  die  Loslösung  des  hier 
fixierten  und  nach  außen  veraerrten  Na^^enflügel»,  dessen  imterer  Rand  dann  oft  zur 
Bildung  eines  Nasenloches  bin  zum  Sc p tum  verzogen  und  vernäht  werden  kann. 

Über  einen  anderen  Verbuch,  ^  ohne  äuBere  Hilfsnchnitte  die  verbreiterte  Nase 
besser  zu  formen,  berichtete  K  i  r  ra  i  s  s  o  n.     Er  hat  nach  Lösung  des  Nasenflügels 

Fig.  58. 


a)  BogenKckiiitt  nach  v.  Itrnus.    h\  Üief f enljarhs  WVlleaaohiiitt  {dlv  btiZfiehncten 
Funkte  •   und  f  komm+'U   IK^Teiiiaiiiler  zur  Bildung  der  obert'u   Lippen liltifte   zu  llegea). 

vom  Kiefer  den  beweglich  gemachten  lateralen  Spalt rand  oder  bei  doppelter  Spalte 
das  PhtUruni  nach  oben  verlagert  und  damit  die  hintere  Wand  des  Nasenloches  ge- 
bildet, worauf  er  die  Mirault  sehe  Operation  folgen  lieQ. 

Die  größte  Spannung  ist  bei  der  einseitigen  Hasenscharte  zu  be- 
känipfen,  wenn  der  Spalt  im  A  I  v  e  o  l  a  r  b  o  g  e  n  breit  und 
der  Z  w  i  s  c  li  e  n  k  i  e  f  e  r  nach  der  anderen  Seite  stark 
V  o  r  g  e  w  a  c  h  8  e  n  ist.  In  solchen  Fällen  kann  nuin  selbst  nach  aus- 
gedehnter Ijjsung  der  Weichteile  noch  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen. 

V.  V.  Bruns  empfahl  deshalb,  mit  einer  gekrümmten  8fherc  vom  Spalt  aus 
die  Verbindung  de.^  ZwiKchenkiefers  und  harten  Gaumens  zu  lösen,  worauf  der  erstere 
mit  dem  Finger  langsam   in  cien  Defekt  ZTirückÄU biegen  ht. 

In  ähnlicher  Weise  verfahren  D  u  p  l  a  y  und  König;  nach  letzterem  aetzt 
man  ein  starke»  Messer  oder  einen  Meißel  1  em  vom  Spaltrand  entfernt  an  den  Alveolar- 
fort-satK  den  Zwisehenkiefers«  und  durchtrennt  ihn  sehrÜg  von  vorne  außen  nach  hinten 
und  innen  bis  auf  eine  di'mne  Brücke.  Das  gelöste  Stück  wird  naeh  hinten  und  der 
Seite  in  rlrn  Spalt  gedrängt  und  auf  der  anderen  Seite  des  Aheolarhogens  mit  einer 
Kat  gut  naht  befestigt.  Auch  hat  man  die  Prominenz  des  schief  gestellten  Zwischen- 
kiefers  dadurch  zu  verringern  gesucht,  daß  man  eine  vorapringende  hinderliche  Kante 
unter  Opferung  eines  Zahnes  wegnahm.  Samt  er  suehte  eine  Knochenoperatton 
in  den  schwersten  Fallen  dadurch  zu  umgehen,  daß  er  sich  nicht  mit  der  Lösung  der 
Wange  und  de«  verzogenen  NÄöenflügela  Ijegnügte,  sondern  auch  den  übrigen  nach  der 
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normalen  Gesichtsseite  gerichteten  Teil  der  Nase  beweglich  machte.  Er  erreicht 
durch  sein  Verfahren,  indem  er  mit  einer  zwischen  Oberlippe  und  Zwischenkiefer 
eingeführten  Schere  die  Nasenscheidewand  nach  oben  bis  zum  Nasenrücken  durch- 
trennt, einmal  eine  genügende  Entspannung,  um  über  dem  Zwischenkiefer  nahen 
zu  können,  und  femer  eine  Korrektion  der  Nase. 

Die  Operationstypen ,  welche  bei  der  doppelten  Hasen- 
scharte in  Anwendung  kommen,  sind  nicht  wesentlich  von  denen  dei 
einseitigen  Form  verschieden ,  namentlich  wenn  der  Zwischen- 
kiefer  nicht  vorsteht.     Bei  unvollständigen  Spalten   gestaltet 

Fig.  59. 


V-förmige  Anfrischung  und  Schnittftthrung  nach  Mirault. 

sich  die  Schnittführung  auf  jeder  Seite  ganz  ebenso  wie  dort;  bei  voll- 
ständigen Fissuren  ist  das  Mittelstück,  das  sogenannte  Philtrum,  nicht 
mehr  zur  Bildung  des  Lippenrandes  zu  gebrauchen,  da  es  zu  kurz  ist, 
und  muß  deshalb  vollständig  angefrischt  werden,  während  seitliche  Lapp- 
chen von  den  äußeren  Spalträndern  die  Verlängerung  und  Bildung  des 

Fig.  60. 


SchuittfUliruiig  und  Naht  nach  König. 


mittleren  Lippenteiles  zu  besorgen  haben.  Was  an  Schleimhautsaum  am 
Mittelst ück  vorhanden  ist,  muß  in  erster  Stelle  entfernt  werden.  Diese 
Anfrischung  des  Philtrum  macht  man  möglichst  symmetrisch,  je  nach 
der  Größe  desselben  mehr  rundlich  oder  rechtwinklig  oder  in  Grestalt 
eines  V.  Die  äußeren  Ränder  lassen  sich  darnach  durch  die  Anfrischung 
nach  M  a  1  ^  a  i  g  n  e  bezw.  nach  Mirault  und  mit  der  darauffolgenden 
I^*)sung  (lor  Woichteile  vom  Oberkiefer  sehr  gut  für  die  Naht  vorbereiten, 
namontlirli  worin  mau  die  Läppchen  recht  breit  bildet,  um  damit  eine  Ver- 
länf^onin^  des  Mittelstiickes  zu  erzielen.  Die  etwas  abgestumpfte  Spitze 
l>ei(hT  Läppchen  vereinigt  man  möglichst  in  der  Mitt^,  damit  hier  ein 
kleiner  Vorsprang  entsteht  (Fig.  59). 


Operations  verfahren  für  OberLippenspalteii, 


Bildet  man  die  M  a  1  g  a  i  g  n  e  sehen  Uippchen  bo,  daß  man  sich  diclit  an  der 
Grenzlinit?  des  Schlcimhautaaximes  halt,  und  reicht  der  AnfrischiingÄschnitt  weiter, 
als  es  der  zu  bildenden  Lipiienhohe  entsprit-liU  ho  ist  damit  ein  gut  Teil  des  Lippen- 
saumes beweglich  geworden  und  kann  Ixn  der  Naht  leicht  nach  der  Mitte  verzogen 
werden.  Dies  für  die  tJop|H'Ue  Hast^ischarU;  von  V\'  o  I  f  f  angewemlete  Verfahren 
kann  natürlich  nur  liei  geniigend  langem  Philtrum  einen  guten  Erfolg  gehen. 

Von  ganz  anderen  Gesiehtöptinkten  geleitet,  veränderte  auch  K  ö  n  i  g 
für  die  doppelte  Hasenscharte  das  alte  M  a  I  pj  a  i  g  n  e  sehe  Verfahren. 
Auch  hier  opfert  er  den  schlecht  entwickelten  Spaltsaum  vollständig 
und  bildet  zum  Verziehen  des  Lippenrotes  l—H  mm  breite  Läppchen, 
die  er  jederdeits  durch  einen  1  — Ps  cm  langen  Einschnitt  parallel  dem 
Lippenrand  gewinnt.  Die  Naht  ergibt  sich  aus  der  Abbildung  (Fig.  60). 
Ganz  ähnlich  ist  das  Maas  sehe  Verfahren. 

Das  Hagedorn  sehe,  etwas  kompliziertere  Verfahren  lehnt  sich  an 
das  von  König  an.     Die  Verlängerung  des  8paltrandes  wird  nach  der 


Fig.  6L 


Schnitrfahnm^r  nii-l  N^hr   n  w  ii  Hn^edovu. 

Schleimhau tläppchenbilduiig  durch  eine  kleine  Einkerbung  (3—4)  er- 
reicht (Fig,  61).  Die  Schnittführung  entspricht  der  Behandlung  des 
lateralen  Spaltrandes  hei  einseitiger  Scharte,  die  Anfrischung  des  Mittel- 
stücks ist  passeufl  verändert,  bei  der  Naht  legen  sich  die  Wundränder 
sehr] gut  aneinander. 

8lnd  die  Spalten  sehr  breit,  »o  kann  man,  um  große  Seitenschnitte  zu  vermeiden, 
auch  inu  die  Ocfährlichkt'it  und  Dauer  der  Operation  zu  vemiindern,  zuerst  nur  die 
eine  Seite,  spater  che  andere  Seite  achlteÜen  xmd  durch  kloine  Nacho|)erat tonen  das 
Resultat  versichönern. 

Bei  der  doppelten  Hasenscharte  mit  vorstehen- 
t\  e  m  Zwischenkiefer  hat  man  die  verschiedensten  Verfahren  in 
Anwendung  gebracht,  um  einen  Verschluß  herbeizuführen. 

Wenn  eine  Vereinigung  der  Spaltränder  wegen  des  weit  vorspringen- 
den Zwischenkiefers  unmöglich  erscheint,  so  kann  man  dem  ältesten 
Verfahren  folgen  und  den  ganzen  Zwischenkiefer  unter  Erhaltung  des 
häutigen  mit  dem  Septum  cutaneum  oder  direkt  mit  [1er  Nasenspitze  zu- 
sammenhängenden Mittelstückes  resezieren»  Aber  dieser  Methode  haften, 
ganz  abgesehen  von  der  Blutung,  zu  deren  Stillung  man  früher  häufig 
zum  Glüheisen  greifen  umßte,  erhebliche  Nachteile  an,  die  sich  vor  allen 
Dingen  in  einer  häßlichen  Entstellung  des  Patienten  äußern»     Dieselben 
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bekommen  ein  Vogelgesicht,  da  die  Nase,  wie  v.  Langenbeck  es 
schildert,  wie  ein  Schnabel  ganz  in  der  Luft  hängt.  Der  Oberkiefer,  der 
sich  natürlich  nach  Verlust  seines  Mittelstückes  nicht  zu  normaler  Größe 
und  Breite  entwickeln  kann,  und  dessen  Alveolarbogen  eine  bedeutend 
schmälere  Gestaltung  bekommt,  steht  weit  hinter  dem  Unterkiefer  zurück. 
Die  Verletzung  der  beiden  Art.  nasopalatinae  bei  der  Resektion  kann  sich 
nach  V.  Langenbeck  später  sehr  störend  geltend  machen,  so  daß  das 
Gelingen  einer  späteren  Uranoplastik  wegen  der  schlechten  Ernährungs- 
verhältnisse der  vorderen  Teile  der  Lappen  in  Frage  gestellt  wird. 

Auf  die  verschiedenste  Weise  hat  man  es  deshalb  versucht,  den 
Zwischenkiefer  zu  erhalten  und  den  Verschluß  des  Oberlippendefektes 
nach  dem  Zurücklagern  des  Mittelstückes  zu  ermöglichen.  Zwar  darf 
man  nicht  die  Erreichung  normaler  Verhältnisse 
erwarten.  Zum  Beißen  ist  auch  der  an  seine  normale  Stelle  gedrängte 
Zwischenkiefer  schon  wegen  des  Fehlens  gut  ausgebildeter  SchneideauLhne 
nicht  zu  verwenden;  ferner  deshalb  nicht,  weil  er  beweglich  bleibt  und 
nur  in  äußerst  seltenen  Fällen  fest  im  Kieferspalt  einheilt.  Trotzdem  kann 
man  hoffen,  für  die  künftige  Gestaltung  des  ganzen  Oberkiefers  und  das 
Aussehen  des  Patienten  bessere  Resultate  zu  erzielen,  wenn  man  den 
Zwischenkiefer  an  die  ihm  gebührende  Stelle  zurückdrängt.  Ein  wichtiger 
Vorzug  der  üblichen  Repositionsverfahren  gegenüber  der  Resektion  ist 
die  geringe  Blutung.  Das  am  meisten  geübte  Verfahren  ist  die  s  u  b  p  e  r  i- 
ostale  DurchschneidungdesVomerunddes  Septum 
nach  V.  Bardeleben,  wie  es  kurz  nachher  auch  von  D  e  1  o  r  e  und 
von  M  i  r  a  u  1 1  angegeben  worden  ist. 

Dem  Bardelcben sehen  Verfaliren  ging  unter  anderen  weniger  geübten 
und  empfehlenswerten  Versuchen,  wie  dem  Losbrechen  des  Mittelstückes  mit  einer 
Zange  (G  e  n  s  o  u  1)  oder  dem  senkrechten  Durchschneiden  des  Septum  direkt  hinter 
dem  Mittclstück  (v.  B  r  u  n  s)  und  dem  horizontalen  Einschnitt  ins  Septum  oberhalb 
des  Zwischenkiefers  (v.  Langenbeck),  die  Blandin sehe  keilförmige  Resek- 
tion des  Vomer  und  des  Septum  voraus.  Dieselbe  besteht  darin,  daß  man  mit  einer 
kräftigen  Schere  hinter  dem  Zwischenkiefer  zuerst  einen  senkrechten,  dann  weiter 
hinten  einen  zweiten  Schnitt  in  die  Nasenscheidewand  so  ausführt,  daß  sich  die  beiden 
nahe  dem  Nasenrücken  treffen  und  dadurch  ein  keilförmiger  Defekt  entsteht.  Nach 
dieser  Oixjration  ist  das  Mittelstück  so  beweglich,  daß  es  mit  Leichtigkeit  in  die 
Flucht  de  4  Alveolarbogcns  zurückgedrängt  werden  kann.  Dies  in  früherer  Zeit 
(seit  1843)  viel  geübte  Verfahren  hat  wegen  der  mit  der  Schnittführung  verbundenen 
Verletzung  und  Blutung  der  Art.  nasopalatinae  viel  Schwierigkeiten  und  manchen 
Todesfall  gebracht,  v.  B  r  u  n  s  versuchte  deshalb,  und  zwar  mit  Erfolg,  die  Blutung 
bei  der  Oi)eration  dadurch  zu  vermeiden,  daß  er  vorher  die  Gegend  des  Gefäßverlaufes 
im  Septum  umstach  und  ligierte. 

Auf  sehr  einfache  Weise  vermeidet  die  von  v.  Bardeleben  1868 
gegebene  Modifikation  des  Blandin  sehen  Verfahrens  die  Blutung  und 
den  Nachteil,  welchen  die  Verletzung  der  Gefäße  für  die  Ernährung  und 
damit  auch  für  das  Wachstum  des  Zwischenkiefers  bringt.  Am  unteren 
Vomerrando,  (^nige  Millimeter  hinter  dem  Zwischenkiefer  beginnend. 
iiiaclit  man  einen  Längsschnitt  durch  »Schleimhaut  und  Periost,  dessen 
Länge  etwa  dem  Abstände  zAvischen  dem  Os  incisiviim  und  dem  Alveobir- 
\io<iou  entspricht,  hebolt  dann  Periost  und  Schleimhaut  vom  Vomer  ab. 
so  daß  man  letzteren  mit  einer  Schere  1^2 — 2cm  weit  senkrecht  von 
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unten  nach  oben  durchschneiden  kann.  Dadurch  wird  der  Zwischenkiefer 
ohne  Verletzung  der  Arterien  so  beweglich,  daß  er  mit  leichtem  Druck 
in  den  Kieferspalt  gedrängt  und  auch  seine  meist  schräge  Stellung  aus- 
geglichen werden  kann.  Denn  je  nachdem  sich  eine  bessere  Lage  ergibt, 
kann  das  vordere  Vomerstiick  an  der  rechten  oder  linken  Seite  des  hinteren 
Abschnittes  verschoben  werden.  P  a  r  t  s  c  h  machte  an  Stelle  der  Durch- 
schneidung des  Vomer  mit  einer  eigens  konstruierten  KnochenbeiLJzange 
einen  dreieckigen  Defekt  nach  vorheriger  Ablösung  der  Schleimhaut 
und  des  Periostes. 

Die  Gestalt  des  Zwischenkiefer.^  breitet  dem  Reponieren  oft  Sclnvierigkeitvn, 
wenn  er  für  d^^n  Spalt  im  AVveolarbogen  zu  breit  i^t,  wie  oft  bei  ivUercn  Kindern. 
Man  ist  dann  genötigt,  die  Seitenflächen  zuzustutzen,  bis  das  Mittelst üek  in  den 
Spalt  hineinpaßt  In  anderen  Fällen  int  der  Zwitfehenkiefer  so  kümmerlich  entwickelt, 
daß  er  den  Kieferäpalt  nicht  auszufüllen  vermag.  Man  kann  liier  nach  v.  Lange  n- 
b  e  c  k  mittels  Anfrischung  und  Knochennaht  wenigstens  auf  der  einen  Seite  der  Spalte 

Fig.  m. 


Zurlieklageruag  tles  Zwischenkii-fer«  ntteh  v.  Uur  dolelieii. 

eine  Vereinigung  zu  erlangen  suchen.  Aber  mit  dem  Anfrisehen,  das  man  mit  darauf- 
folgender Kjiochennaht  zum  festen  VerwachHon  de»  Z wisch enkie fers  im  Alveülarbogeii 
anwandte  (P.  B  r  o  e  a)»  wird  nur  die  Operation  vergräßert,  ohne  für  gewöhnlich 
einen  besseren  Erfolg  7ai  geben.  Französische  Chirurgen  gehen  noch  heute  der  Knochen- 
naht nach  Anfrischung  den  Vorzug  (vergL  A.  BroeaundLeDentu).  Krönlein 
fixierte  den  angefri sehten,  nach  v,  B  a  r  d  e  1  e  b  e  n  zurückgelagerten  Zwischen- 
kiefer  mittels  einer  Plattermaht,  die  von  der  Gegend  der  Xasolabialfurchen  über  <lcn' 
seihen  hinter  dem  Philtrum  hinwegzieht.  Bei  größeren  Kindern  oder  Erwachsenen 
kann  man  allerdings  durch  dies  Verfahren  eine  knöcherne  Vereinigung  des  Zwischen- 
kiefers  mit  dem  Alveolarbogen  erzielen,  dagegen  ist  dies  g^iin^tige  Resultat  bei  kleinen 
Kindern  außerordenthch  selten,  woran  zum  Teil  tiefgreifende,  auf  den  Knochen 
übergehende  Entzündungen,  zum  Teil  das  Abstoßen  der  Ix-im  t*eit liehen  Anfrischen 
Ijcichädigten  Zahnkeime,  falls  dieselben  nicht  sofort  mit  einem  I^)tfc4chen  entfernt 
wurden  (v,  Esmarch),  ixlcr  auch  daa  abnorme  Wachsttmi  einzelner  gegen  den 
AlveolarfortBatz  gerichteter  Schneidezähne  den  Zwischenkiefera  Schuld  hahcu  k<inneu. 
Auch  auf  da«  feste  Verwachsen  der  nach  v,  B  a  r  d  e  I  e  b  e  n  aufeinander  verschobenen 
Teile  des  Vomer  ist  kein  Verlaß  (Part  seh);  el>en^o  wenig  wird  durch  die  mukös- 
[lerioKtalen  Läppchen  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  s  eine  festere  Anhcilung  erzielt.  Dagegen 
hat  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  der  zurückgelagerte  Z wisch enkiefer»  falb  er  einiger« 
maßen  in  die  KieferspHlte  paßt,  vollkommen  genügend  durch  die  sofort  vorgenommene 
Vereinigung  der  Lippenspalte  Hxiert  wird,  ja  daß  zwischen  drm  und  demS^mltrand 
des  Kieferü,  wenn  auch  keine  knöcherne,  so  doch  mit  der  Zeit  oft  eine  ?e  i  e  m  l  i  e  h 
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feste,  bindegowebigcVcreinigung  entsteht.  Es  ist  daher  nach  König 
u.  a.  am  meisten  zu  empfehlen,  der  v.  Bardeleben  sehen  Zurücklagerung  d» 
Zwischenkiefers  die  Vemähung  der  doppelten  Hasenscharte  sofort  folgen  zu  lassen, 
was  man  auch  bei  kleinen,  einigermaßen  kräftigen  Kindern  ohne  Gefahr  in  einer 
Sitzung  vornehmen  kann. 

Auf  die  Vorteile  der  frühzeitigen  Hasenschartenoperation  verzichten  diejenigen 
Methoden,  durch  welche  auf  unblutigem  Wege  die  Bürzel bildung  beseitigt 
werden  soll.  Die  Zurücklagerung  kann  man  nach  Thiersch  bei  kleinen  Kindern 
in  ungefähr  8  Wochen  durch  folgenden  Verband  erreichen.  EÜn  breiter  Heft- 
pflasterstreifen wird  in  der  Mitte,  wo  er  sich  verschmälert,  durchschnitten,  und  die 
beiden  Hälften  wieder  durch  Aufnähen  eines  l^'s  cm  langen  Kaut8chukbindenstücke^ 
miteinander  vereinigt.  Die  beiden  Heftpflasterteile  kommen  auf  die  Wangen,  während 
das  dehnbare  Mittelstück  aus  Kautschuk  einen  Druck  auf  den  Zwischenkiefer  ausübt. 
Den  elastischen  Zug  dieses  sogenannten  „ThierschschenSchmetterlingi^' 
verwertete  v.  Esmarch,  um  den  nach  v.  Bardeleben  operierten  Zwischen- 
kiefcr  festzuhalten.    Die  Kinder  bekommen  eine  Nachthaube,  an  welcher  quer  ein 

Band  von  Kautschuk  so  befestigt  ist,  daß  es  auf 
Fig.  63.  den  Bürzel    zu   liegen  kommt.    Nach    Albert* 

Erfahrung  kommt  diese  Rücklagening  ohne  so- 
fortige Vemähung  der  Spalten  auch  dem  kümmer- 
lich gebildeten  Septum  cutaneum  zu  gute,  welche!> 
sich  schon  in  wenigen  Wochen  besser  entwickelt. 
Das  Bestreben,  den  Zwischenkiefer  durch 
allmählichen  Z  ug  z  u  r  ü  c  k  z  u  1  agern, 
liegt  auch  dem  Simon  sehen  Verfahren  zu  Grunde, 
das  jedoch  wegen  der  Verletzung  der  Weichteüe 
N'ascnflügoUappen  nach  Simon,  des  Gesichtes  durch  die  Lappenbüdung  wenig  An- 
hänger gefunden  hat.  Bevor  noch  die  v.  Barde- 
lebensche  Methode  bekannt  war,  suchte  Simon  durch  Umschneidung  der 
Nasenflügel  und  Einschnitte  gegen  die  Wangen  hin  aus  den  SeitenteUen  der 
Oberlippe  bewegliche  Lappen  zu  bilden  und  diese  durch  Verschiebung  nach  unten 
mit  dem  angefrischten  Bürzel  zu  vereinigen.  Nach  Anheilung  dieser  LAppen 
erfolgt  durch  die  von  ihnen  ausgeübte  Spannung  ein  allmähliches  Zurückweichen 
des  Zwischenkiefers.  Erst  später,  weim  die  Zurücklagerung  vollkommen  ist,  wird 
der  noch  fehlende  Teil  der  Lippe  in  der  Mitte  ergänzt. 

Bei  sehr  stark  vorspringendem  Zwischenkiefer  kaim  man  nach  Simons  Vor- 
gange die  Luppi'nbildung  zuerst  auf  der  einen,  daim  nach  mehreren  Wochen  auf 
der  iindcren  Seite  vornehmen.  Der  Zwischenkiefer  wächst  dabei  entsprechend  dem 
ausgeübten  Zug  zuerst  schief  nach  der  vereinigten  Seite  hin,  wird  aber  durch  den 
Vers<*hluß  der  Lip{>enspalte  auf  der  anderen  Seite  wieder  gerade  in  die  Mitte  gerückt. 
Selbst  bei  gänzlich  fehlendem  oder  sehr  kümmerlich  ent\%ickeltem  Mittelstück  mit 
sehr  breiter  Spalte  kann  man  auf  diese  Weise  eine  Oberlippe  büden. 

Dieses  Verfahren  hat  W  o  1  f  f  zu  verwerten  gesucht  und  in  mehreren  Sitzungen 
den  Zwischenkiefer  eines  3  Tage  alten  Kindes  zuerst  durch  Vemähung  der  einen, 
später  nach  4  Wochen  der  anderen  Seite  allmählich  zurückgedrängt,  worauf  6  Jahro 
sjMiter  noch  2  Xachoixjrationen  zur  Verschönerung  der  Lippe  folgten.  Obgleich 
W  ()  1  f  f  den  Kauptwert  dieses  allmählichen  Vorgehens  darin  erblickt,  daß  der  Zwischen- 
kiefer (Iiircli  Kj>ontanes  Zurücklagcm  in  keiner  Weise  in  sc*iner  Ernährung  geschadigt 
winL  uncl  kosnictis<h  die  Vermeidung  des  S  i  ni  on  sehen  Schnitts  sehr  wichtig  ist, 
winl  <l«xh  diese  ^anzc*  McthcKle  kaum  im  stände  sein,  an  Stelle  der  einfachen  und  für 
die    Kniiiliruni;   des   Zwis4»henkiefcrs   belanglosen    Kücklagerung  nach   v.    Barde- 
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leben  zu  treten,  an  welche  sofort  noch  in  gleicher  Sitzung  eine  vollständige  Ver« 
einigung  der  Oberlippe  angeschlossen  werden  kann.  Es  lassen  sich  auf  diese  Weise 
ebensogute  Resultate  erzielen,  ohne  daß  man  die  Kinder  mehrmaligen  Operationen 
aussetzt. 

Alle  Versuche,  den  Zwischenkiefer  zu  erhalten,  sind  schon  aus 
dem  einen  Grunde  anzuerkennen,  als  man  im  allgemeinen  hoffen  darf,  daß  das 
Aussehen  des  Patienten  nicht  ganz  jene  absonderliche  Profilform  annimmt,  wie 
nach  der  Wegnahme  des  Mittel  Stücks.  Dagegen  darf  man  in  funktioneller  Hin- 
sicht nicht  zu  viel  erwarten,  da,  wie  schon  hervorgehoben,  der  Zwischenkiefer 
in  den  allermeisten  Fällen  beweglich  bleibt  und  sich  durch  sehr  schlechte  Zahn- 
verhältnisse auszeichnet.  Bei  stark  zurückstehender  Oberlippe  kann  man  eine 
Verschönerung  durch  die  Exzision  eines  Keiles  aus  der  Unterlippe  erreichen  (Simon). 

Trotz  alledem  ist  nicht  für  alle  Fälle  die  Erhaltung  des  vor- 
stehenden Zwischenkiefers  zu  empfehlen.  Oft  ist  er  so  kümmer- 
lich entwickelt,  daß  er  auch  kosmetisch  keinen  Nutzen  zu  bringen  verspricht.  Es 
kommt  hinzu,  daß  nach  Beobachtungen  von  Gotthelf,Partsch  u.  a.,  trotz 
Entfernung  des  Mittelstücks,  in  manchen  Fällen  später  keine  bedeutende  Entstellung 
vorhanden  war,  und  die  Oberkieferzähne  mit  denen  des  Unterkiefers  gut  artikulierten. 

Auswahl   der    Schnittführungen. 

Nie  wird  der  Vielgeübte  eine  Methode  für  alle  Hasenscharten 
anwenden  oder  regellos  seine  Auswahl  treffen;  denn  die  Erfahrung  gibt 
von  selbst  Anlaß,  bestimmte  Verfahren  für  gewisse  Formen  zu  wählen. 
An  dem  reichen  Materiale  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  und  Poli- 
klinik bin  ich  im  Laufe  der  Jahre  zu  folgenden  Grundsätzen  gekommen: 

Bei  einseitigen  Hasenscharten: 

1.  UnvoUständige  und  voUständige  Spalte  nach  M  i  r  a  u  1 1  (Fig.  53  u.  54). 
Rücklagerung  des  Zwischenkiefers  nach  König. 

2.  Zur  Nachoperation  bei  Einkniffen  oder  für  kleine  Kolobome  Langen- 
b  e  c  k  s  Lippensaumverziehung  nach  W  o  1  f  f  (Fig.  56). 

Bei  doppelseitigen  Hasenscharten: 

1.  Ungleiche  oder  doppelt  vollständige  Spalten  mit  großem  PhUtrum  nach 
Mirault  (Fig.  59). 

2.  Ungleiche  oder  doppelt  voUständige  Spalten  mit  kleinem  Phütrum  nach 
Hagedorn  (Fig.  61).  Bücklagerung  des  Zwischenkiefers  nach  v.  Barde- 
leben (Fig.  62). 

Nachbehandlung    und    N a c h op e r a t  i  on   der 
Hasenscharte. 

Aufgabe  der  Nachbehandlung  ist  es,  an  erster  Stelle  für  das  All- 
gemeinbefinden des  Kindes  Sorge  zu  tragen.  Da  man  in  dem 
Verschlucken  von  Blut  erfahrungsgemäß  eine  Ursache  von  Verdauungs- 
stönmgen  erblickt,  so  wird  häufig  empfohlen,  durch  Verabreichung  eines 
leichten  Laxans  Magen  und  Darm  von  den  verschluckten  Massen  zu  reinigen. 
Besonders  zu  achten  hat  man  nach  der  Operation  auf  die  Atmung  des 
Kindes;  Erstickungsanfälle  können  dadurch  zu  stände  kommen,  daß  die 
verkleinerten  Nasenlöcher  sich  verstopfen  und  die  Kinder,  wie  Busch 
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sagt,  nicht  den  Instinkt  haben,  dann  den  Mund  zu  offnen,  der  natürlich 
vor  der  Operation  ohne  weiteres  den  Luftzutritt  gestattete.  Sofortiged 
öffnen  des  Mundes  beseitigt  die  Gefahr.  Daß  die  Ernährung  des  Kindes 
mögliclist  dieselbe  bleiben  soll  wie  vor  dem  Verschluß  der  Lip]>enspalte. 
ist  selbstverständlich. 

Die  Frage,  auf  welche  Weise  die  Wunde  bezw.  die  Naht  am  besten 
gegen  äußere  Insulte  und  Infektionen  zu  schützen  ist,  ist  je  nach  den  Er- 
fahrungen der  einzelnen  Operateure  ganz  verschieden  beantwortet  worden. 
Der  größte  Heilfaktor  ist  gerade  für  diese,  meist  unter  Spannung  stehende 
Naht  die  Ruhe.  Und  diese  wird  nicht  allein  dadurch  erreicht,  daß  man  die 
größte  Gefahr,  die  durch  das  viele  Schreien  des  Kindes  entsteht,  durch 
möglichste  Beruhigung,  wenn  nötig  durch  einen  Tropfen  Opiumtinktur 
abzuwenden  sucht,  daß  man  die  Händchen  mit  Watte  umwickelt,  am  Bett- 
rande festbindet  oder  die  Ellenbogengelenke  durch  hülsenförmige  Schienen 
in  gestreckter  Stellung  feststellt  und  bei  der  Einflößung  der  Nahrung 
möglichst  vorsichtig  zu  Werke  geht,  sondern  auch  dadurch,  daß  man  als 
Arzt  alle  überflüssige  Reinigung  und  Untersuchung  der  Nahtstelle 
wenigstens  in  den  ersten  3 — 4  Tagen  vollkommen  unterläßt. 

Eine  Entspannung  der  Nahtlinie  ist  durch  Bandagen  oder  Heft- 
pflasterverbände wohl  zu  erreichen,  aber  der  dauernde  Erfolg  ist  des- 
halb unsicher,  weil  die  Apparate  (z.  B.  v.  B  r  u  n  s'  Verbandklammer) 
sehr  gut  passen  müssen.  Den  Druck  des  entspannenden  Heftpflaster- 
streifens suchte  V.  B  r  u  n  s  durch  kleine  auf  den  Wangen  befestigte  Keil- 
kissen zu  vermeiden.  Jedes  Verrutschen  des  Verbandes  muß  aber  schädlich 
auf  die  Wunde  wirken  und  nötigt  zum  erneuten  Anlegen,  wodurch  die 
Unruhe  der  Kinder  nur  vermehrt  wird.  Häuflg  wird  ein  mit  etwas  Salbe 
bestrichenes  Gazeläppchen  ohne  Spannung  durch  einen  Heftpflasterstreifen 
auf  der  Oberlippe  befestigt.  Aber  das  Erneuem  dieses  kleinen  Verbandes  ist 
ebenfalls  täglich  oder  noch  häufiger  notwendig,  da  gerade  unter  dem  Heft- 
pflaster sich  Xahrungsreste,  Speichel,  Nasenschleim  und  Schmutz  ansam- 
meln. Läßt  man  dagegen  dieNaht  gänzlich  unbedeckt, 
bestreicht  man  sie  höchstens  sofort  nach  der  Operation  mit  etwas  Salbe 
(Zink Vaseline),  schützt  man  sie  nur  vor  den  Händen  des  Kindes  und  ge- 
bietet Vorsicht  bei  der  Ernährung  und  dem  Reinigen  des  Gesichtes,  so 
bildet  sich  bald  ein  der  Naht  fest  anhaftender  Schorf,  den  man  gut  tut, 
in  den  ersten  Tagen  unberührt  zu  lassen,  soweit  nicht  die  Nasenlöcher 
verstopft  werden.  Schützt  er  einerseits  die  Nahtlinie  vor  Verunreinigung. 
so  rufen  anderseits  alle  Bemühungen,  ihn  mechanisch  zu  entfernen,  Un- 
ruhe des  Kindes  hervor,  die  noch  weit  gefährlicher  durch  die  Spannunn; 
beim  Schreien  wirkt,  als  eine  oberflächliche  Entzündung  oder  Eiterung 
eine  Stichkanals.  Am  4. — o.  Tage  weicht  man  durch  Aufstreichen  von 
Bor-  oder  Zinkvaselinsalbe  den  Schorf  ab  und  beginnt  dann  unter  großer 
\'()rsicht  mit  der  Herausnahme  der  Fäden,  wobei  ungebärdige  Rinder 
leicht  narkotisiert  werden  müssen.  Zuerst  sind  diejenigen  Fäden,  deren 
Stich  etwas  entzündet  aussieht,  zu  entfernen.  Wenn  möglich,  läßt  man  die 
gn")üeren  Fäden  noch  ein  paar  Tage  länger  liegen,  so  daß  nach  Ablauf  einer 
Wochf»  alle  Nähte  entfernt  sind. 

MaiK'ht»  Chirurgen  suchen  die  junge  Narbe  nach  Entfernung  der 
Xäht»'  noch  durch  Entspannung  mit  Heftpflasterstreifen  vor  dem  Auf- 
|»latz<*n  zu  sichern.  Zu  empfehlen  ist  dies,  wenn  die  Naht  an  einer  Stelle 
aufzui»«*ln'n  beginnt. 
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Für  gewöhnlich  soll  man,  besonders  wenn  es  sich  um  Kinder  in  den 
ersten  Wochen  handelt,  zufrieden  sein,  wenn  schon  durch  die  erste  Operation 
ein  Verschluß  des  Lippendefektes  ohne  große  Spannung  und  Einkerbung 
erreicht  worden  ist;  dagegen  sind  kleine  Einkniffe  oder  Unregelmäßig* 
keiten  im  Lippenrot  späteren  Nachoperationen  zu  überlassen. 
Denn  bietet  das  Operationsfeld  nach  V«  oder  1  Jahr  größere  Verhältnisse, 
so  lassen  sich  Verschönerungsoperationen  viel  leichter  und  genauer  in 
dieser  Zeit  oder  noch  später  anbringen,  als  sie  an  der  kleinen  Lippe  des 
wenige  Wochen  alten  Kindes  möglich  sind  (vergl.  Abbe,  Cheiloplastik). 

Ist  die  ganze  Naht  aufgegangen,  so  unternimmt  man 
die  zweite  Operation  am  besten  nicht  eher,  als  bis  eine  vollkommene  Heilung 
der  angefrischten  Spaltränder  erfolgt  ist.  Mit  einer  Sekundärnaht  erreicht 
man  fast  niemals  einen  Verschluß  der  aufgeplatzten  Wunde.  Ist  nur 
eine  kleine  Hautbrücke  von  der  ersten  Vereinigung  stehen  geblieben, 
so  kann  dieselbe  bei  der  zweiten  Operation  in  der  Regel  zu  Gunsten  einer 
breiten  Anfrischung  der  Spaltränder  nicht  geschont  werden. 

Auch  an  der  Nase  sind  oft  Verbesserungen  der  Form 
notwendig.  Wenn  z.  B.  ein  schlecht  entwickeltes  Septum  cutaneum  durch 
die  Vereinigung  des  Philtrum  mit  den  Spalträndern  nach  unten  verzerrt 
wird,  so  läßt  sich  durch  Bildung  eines  kleinen,  aus  dem  letzteren  und  dem 
Septum  gebildeten  Hautläppchens,  dessen  Spitze  nach  vorne  sieht,  und 
durch  seine  Verschiebung  nach  hinten  und  unten  mit  darauffolgender 
Y-förmiger  Vemähung  eine  Verbesserung  des  Profiles  erreichen  (Le 
D  e  n  t  u).  Ein  konkaver  Einkniff  im  Naserfiügel  der  Spaltseite  kann  durch 
Ausschneiden  eines  kleinen  Keiles  beseitigt  werden. 

Über  die  weiteren  Komplikationen  der  Hasenscharte  siehe  das  die 
Gaumenspalte  und  deren  Operation  betreffende  Kapitel. 

b)  Operationen  der  übrigen  Spaltbildnngen. 

Von  den  sonstigen  Gesichtsspalten  sind  vereinzelte  durch  glück- 
liche Operationen  geheilt  worden.  Aber  diese  Operationen  gehören  zu 
den  Seltenheiten  und  entbehren  jedes  typischen  Vorgehens  wegen  der 
großen  Verschiedenartigkeit  der  einzelnen  Formen.  Sie  richten  sich  im 
allgemeinen  nach  den  Grundregeln  der  Plastik. 

Kleine  Kolobome,  wie  sie  als  leichteste  Art  der  schrägen  Gesichtsspalte 
an  der  Oberlippe  und  dem  unteren  Augenlide  Torkommen,  sind  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  durch  Anfrischung,  ünterminiening  der  Umgebung  und  Naht  zu 
schließen.  Mit  ähnlich  gutem  Erfolge  sind  kleine  Einkerbungen  oder  Defekte  der 
Nasenflügel  auf  plastischem  Wege  auszugleichen.  Dagegen  ist  der  vollständige 
Verschluß  einer  ausgedehnten  Spaltbildung  wegen  Verzerrung  der  Gesichtsweich- 
teile und  Abnormitäten  der  Knochen  eine  große  und  schwere  Aufgabe.  Die  von 
Haßelmann  operierte  schräge  Gesichtsspalte  zeigt  diese  Schwierig- 
keiten am  besten. 

Die  ungünstigsten  Verhältnisse  bezüglich  des  kosmetischen  Erfolges 
bietet  die  mediane  Spaltnase  durch  die  nicht  zu  ändernde  Ver- 
breiterung des  Gesichtes  und  die  weit  auseinanderstehenden  Nasenflügel. 
In  dem  Nasse  sehen  Falle  ersetzte  ich  die  fehlenden  Nasenbeine  dadurch, 
daß  ich  nach  Anfrischung  der  ganzen  Rinne  auf  jeder  Seite  von  dem 
Wundrande  aus  kleine  Knochenplatten  aus  den  breiten,  flachen  Stim- 
fortsätzen  des  Oberkiefers  bildete  und  im  Zusammenhange  mit  den  be- 
Handbuch der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    I.  28 
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weglich  gemachten  Weiphteilen  in  der  Mittellinie  aufgerichtet  aneinander 
legte.  Die  divergierenden  Knorpelplatten  des  Septum  wurden  vereinißt. 
Schwieriger  war  ein  Fall  von  Kr  edel  und  ein  zweiter  von  mir  mit- 
geteilter Fall  zu  operieren.  Bei  einer  unvollständigen  seitlichen 
Nasenspalte  glich  K r e d e  1  die  Furche  im  Nasenflügel  mit  einem 
kleinen  keilförmigen  Stück  aus  dem  Ohrknorpel  aus,  das  unter  die  gelöste 
Haut  geschoben  wurde  und  einheilte. 

Eine  mediane  Spaltbildung  des  Unterkiefers  ist 
von  W  ö  1  f  f  1  e  r  operiert  worden.  Nach  Anfrischen  der  Weichteilfissur 
und  der  Spaltenden  des  Unterkiefers  wurde  zuerst  der  letztere  mit  Silber- 
draht genäht,  dann  auch  die  übrige  Wunde  vereinigt,  während  die  Unter- 
lippenspalte nach  der  M  i  r  a  u  1 1  sehen  Methode  geschlossen  wurde. 
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Kapitel  5. 
Abnormitäten  im  Bereiche  der  fötalen  Spalten  and  Furchen. 

Chirurgisches  Interesse  beanspruchen  von  den  anderweitigen  Miß- 
bildungen des  Gesichtes  zunächst  noch  diejenigen  seltenen  Fälle,  in  denen 
sich  eine  über  die  Norm  hinausgehende  Verschmelzung  fötaler  Spalten 
als  Verkleinerung  oder  gänzHcher  Verschluß  der  normalen  Gresiclitaspalten 
äußert.  Es  wurden  solche  Störungen  als  vollkommene  Atresie  der 
Jji  dspalten  und  der  Nasenlöcher  und  als  Synchilia  oder 
Atresia  oris  beobachtet.  Ebenso  liegt  ferner  eine  übermäßige  Ver- 
schmelzung der  Mundspalte  der  als  M  i  k  r  o  s  t  o  m  a  bezeichneten  Dif- 
formität  zu  Grunde,  wie  sie  von  A  m  m  o  n  und  zusammen  mit  mangel- 
hafter Entwicklung  des  ganzen  ersten  Kiemenbogens  von  Ahlfeldt 
beschrieben  worden  ist. 

Merkwiirdi<j:e  Formen  entf^tehen  an  der  Mundspalte  durch  unvoll- 
kornnicne  intrauterine  Verschmelzung  einer  Hasen- 
scharte. Ist  bei  einer  doppelten  Spalte  die  Vereinigung  mit  einem 
kurzen  Philtnmi  erfolgt,  so  zeigt  sich  in  der  Mitte  der  l2ppe  eine  starke 
Verkürzung  (v.  B  r  u  n  s).  Die  Bildung  einer  doppelten  rechts*  und 
linkss«Mti<roii    Mundspalte    führte   v.  Bruns  auf  die  Verwachsung  der 
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Unterlippe  mit  dem  Spaltwinkel  einer  einseitigen  Hasenscharte  zurück. 
Erwähnt  sei  noch  die  Beobachtung  von  v.  Bruns,  daß  eine  leichte  Ein* 
kerbung  in  der  Mitte  der  Oberlippe  auch  durch  ein  abnorm  weit  herab- 
reichendes Frenulum  hervorgerufen  werden  kann. 

Neben  einer  Atresie  der  Nasenlöcher  sah  und  operierte  M  a  i  s  s  o  n- 
u  e  u  V  e  einen  vollkommenen  Defekt  der  Nase,  deren  Stelle  von  einer 
ebenen  Hautfläche  eingenommen  war.  Defektbildungen  an  den 
Augenlidern,  sogenannte  Kolobome,  können  nach  Ma nz  u.  a. 
nicht  als  Hemmungsbildungen  aufgefaßt  werden,  da  die  Lider  einheitlich 
ohne  Spaltbildung  angelegt  sind.  Eine  Reihe  von  Defekten  des  oberen  und 
unteren  Lides  läßt  sich  als  Wirkung  eines  amniotischen  Stranges  erklären, 
welcher,  mit  der  Hornhaut  des  im  frühesten  Stadium  weit  vorstehenden 
Auges  verlötet,  sich  über  den  immer  mehr  vorschiebenden  Ring  der  Lid- 
spalte spannt  und  in  diesem  eine  Lücke  hinterläßt.  Dagegen  sind  aber 
Kolobome  des  unteren  Lides  verschiedentlich  im  Zusammenhang  mit  Ano- 
malien des  Tränensackes  als  Ausläufer  einer  schrägen  Gesichtsspalte 
gefunden  worden  (Fig.  48).  Solche  Defekte  sind  nach  Fr.  Schanz  nur 
scheinbar  dem  unteren  Lide  zugehörig;  denn  sie  sind  als  Teile  der  schrägen 
Gesichtsspalte  nicht  in  diesem,  sondern  im  inneren  Lidwinkel  aus  der 
Augennasenrinne  entstanden  und  durch  ungleiche  Entwicklung  des  Stirn- 
und  Oberkieferfortsatzes  mehr  nach  außen  verlagert  worden.  Wohl  scheint 
dabei  das  untere  Lid  zum  Teil  zu  fehlen,  doch  ist,  wie  Schanz  zeigte, 
der  Defekt  dadurch,  daß  er  an  seinen  beiden  Ecken  die  Tränenpunkte  trägt, 
als  Kolobom  des  inneren  Lidwinkels  charakterisiert. 

Gewisse  Beziehungen  zu  fötalen  Spalten  verraten  ferner  kongeni- 
tale Fisteln  und  Dermoide  (s.  diese).  Man  hat  deshalb  beide 
als  leichtesten  Grad  der  unvollkommenen  Verschmelzung  einer  solchen 
Fissur  betrachtet  (Trendelenburg,  v.  Bramann).  Die  Fisteln 
sind  selten,  viel  seltener  noch  als  die  Fistelbildungen  am  Halse,  welche  mit 
den  Kiemenbogen  in  Zusammenhang  stehen,  doch  ist  es  interessant, 
daß  bis  jetzt  für  fast  alle  fötalen  Spalten  des  Gesichtes  auch  entsprechende 
kongenitale  Fisteln  beobachtet  werden  konnten. 

An  der  Oberlippe  beschrieb  z.  B.  F  e  u  r  e  r  eine  solche,  deren 
Mündung  dicht  am  rechtsseitigen  Rande  des  Philtrum  in  dem  etwas  ver- 
breiterten Lippenrot  lag.  Der  Verlauf  der  Fistel  war  nach  oben  gegen  das 
rechte  Nasenloch  gerichtet,  wo  sich  dicht  an  der  Umschlagsstelle  der  Lippen- 
schleimhaut das  blinde  Ende  vorfand.  An  Stelle  einer  Hasenscharte  war 
es  hier  nur  zur  Bildung  eines  Kanales  gekommen,  an  dessen  Auskleidung 
zum  Teil  nach  oben  und  innen  die  Schleimhaut,  nach  unten  mehr  die 
äußere  Haut  verwendet  war. 

Schwieriger  ist  die  Unterlippenfistel  zu  deuten.  Sie  ist 
meist  neben  anderen  Mißbildungen  des  Gesichts  gesehen  worden  und  hat 
nicht,  entsprechend  den  beobachteten  medianen  Spaltungen  der  Unter- 
lippe, in  der  Mitte  als  einfache  Fistel  ihren  Sitz,  sondern  es  liegen  die 
Mündungen  der  doppelten  Fistel  nebeneinander  seitlich  von  der  Mittellinie 
in  der  wulstigen,  manchmal  rüsselförmig  vorspringenden  Lippe  (Rose, 
Fritsche,  Lannelongue,   Madelung,   Miller,  A.   Stieda). 

Die  Absonderung  schleimähnlicher  Flüssigkeit  führte  wohl  früher  zu  der  An- 
sicht, daß  eine  Abnormität  der  Schleimdrüsen  vorliege,  doch  ist  diese  Anschauung 
durch  Madelungs  Untersuchung  widerlegt,  da  sich  die  Kanäle  mit  Schleimhaut 
ausgekleidet  fanden.     Sie  laufen  blind  endend,  parallel  oder  leicht  konvergierend. 
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Rose  und  Pritsche  brachten  diese  Fisteln  in  Beziehung  zu  den  beiden  seichten 
Furchen,  welche  nach  D  u  r  s  y  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  ein  Z^iachen#ftiick 
begrenzen.  Es  liegt  jedoch  keine  Hemmungsbildung  vor,  sondern  abnormes  Wachs- 
tum (S  t  i  e  d  a),  durt^h  welches,  vielleicht  unter  dem  Einflüsse  seitlichen  Drucke*, 
jene  Furchen  sich  zu  Kanälen  schließen.  Daß  an  dieser  Stelle  der  Furchen  im  3Iandi- 
bularbogen  noch  andere  Wachstumsstörungen  spielen  können,  zeigen  2  von  W  o  1 1- 
c  o  m  b  e  beobachtete  Fälle  von  doppelten  Spalten  in  der  Oberlippe  und  im  Kieft*r. 
Genau  den  Lippenspalten  gegenüber  trug  die  Unterlippe  2  papUlenahnliche  Fort- 
sätze. Nach  Hamilton  sollen  sie  dadurch  entstanden  sein,  daß  das  Gewebe  der 
Unterlippe  den  Spalten  gegenüber  ein  ungehindertes  Wachstum  fand. 

An  der  Nase  finden  wir  ebenfalls,  entsprechend  den  medianen  um! 
lateralen  Fissuren,  Fistelbildungen,  jedoch  sehr  selten.  B  e  e  1  y  sah  einen 
mit  Epidermis  ausgekleideten  Kanal  mit  Fistelöffnung  am  Nasenrücken. 
Eine  ähnliche  Bildung  kann  durch  Berstung  einer  ursprünglich  vorhandenen 
Dermoidcyste  entstanden  sein,  deren  Genese  sich  von  jener  der  kongeni- 
talen Fisteln  nach  v.  Bramann  nicht  unterscheidet.  Der  Gang  ent- 
hält in  solchem  Falle  noch  Reste  des  charakteristischen  Dermoidinhaltes: 
ich  habe  2  solche  Fälle  gesehen  und  operiert,  v.  Mangoldt  fand  in 
einem  Falle  von  medianer  Spaltnase  inmitten  des  muldenförmigen  Nasen- 
rückens eine  kleine  Fistelöfinung.  In  der  Mitte  eines  Nasenflügels,  also 
entsprechend  einer  seitlichen  Fissur,  sah  ich  bei  einem  14jährigen  Mädchen 
eine  angeborene  trichterförmige  Einziehung  der  Haut,  unter  welcher 
ein  feiner  Gang  wenige  Millimeter  nach  oben  führte  und   blind  endete. 

Auch  die  quere  Wangenspalte  zeigte  sich  einmal  in  Gestalt 
einer  Fistel  angedeutet  (Trendelenburg). 

Im  Bereiche  der  schrägen  Gesichtsspalte  wurde  von 
Lannelongue  und  von  K  r  a  s  k  e  je  eine  Fistel  beschrieben.  Die 
Öffnung  fand  sich  in  dem  Falle  des  letzteren  am  Frenulum,  der  Grang  hatte 
eine  Länge  von  3^/2  cm  nach  oben  in  der  Richtung  eines  Narbenstreifens 
verlaufend,   welcher  mit  einem  Kolobom  des  unteren  Augenlides  endete. 

Häufig  finden  sich  neben  anderen  Mißbildungen  des  Gesichts  die  BOgenannten 
Aurikularanhänge  (Virchow,  M.  Schnitze)  als  warzenartige  Promi- 
nenzen der  Haut  dicht  vor  dem  Ohre  und  auf  der  Wange  (vergl.  Kümmel«  d.  Bd.). 

Zur  Beseitigung  der  erwähnten  vollkommenen  oder  unvoll- 
kommenen  Atresien  und  Defekte  kommen  plastische  Operationen  in  Frage. 
Bezüglich  der  Fisteln  empfiehlt  sich  in  allen  Fällen  die  radikale  Entfernung 
durch  Exzision  mit  darauffolgender  Vernähung  der  Wundränder,  da  der 
Erfolg  dieses  Eingriffes  nicht  nur  durch  Sicherung  vor  einem  Rezidiv, 
sondern  auch  kosmetisch  durch  eine  lineare  Narbe  alle  anderen  Methoden 
übertrifft,  welche  durch  Ätzung  oder  Auskratzen  die  epitheliale  Auskleidung 
des  Kanales  zerstören  und  auf  diese  Weise  einen  Verschluß  der  Fistel 
erreichen  wollen.  Die  lediglich  kosmetisch  sehr  störenden  Aurikular- 
anhänge sind  unschwei  durch  Umschneidung  zu  entfernen,  wobei  man 
selbstverständlich  einen  in  die  Tiefe  sich  fortsetzenden  Knorpelkern 
n-öglichst  vollständig  zu  exstirpieren  hat. 

Ein  als  I)  o  p  p  c  1 1  i  p  p  e  Ix'zeichnetcr  Zustnnd  der  Lippen  findet  sich  meist 
an  der  OIktÜpim»  als  fjiierer  SchltMinhautwulHt,  welcher,  durch  eine  seichte  Furche 
von  ch'ni  Lip|M*nrot  ^etn^nnt,  eine  Verdopplung  desHelben  darstellt,  v.  Brani 
sali  ;uuh  Ix'idr  l-iippc^n  ^'leichzeitig  betroffen.  An  der  Oberlippe  tritt  dieser  Wulst 
l)esonders  Ix'ini  Lachen  iinsrlK'm  hervor.    Eine  angel)orene  Kürze  des  oberen  IVenulom 
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mit  einer  medianen  Einkerbung  des  Querwulstes  begleitet  oft  die  häßlich  aussehende 
Wulstung.  Die  Schleimhautfalte,  welche  mit  dem  besten  Erfolge  durch  vollkommenes 
Ausschneiden  als  schmale  Spindel  dicht  neben  dem  normalen  Lippenrot  entfernt 
wird,  ist  zum  Teil  schon  bei  Kindern  zu  bemerken,  zum  Teil  bildet  sie  sich  allmählich 
nach  hartnäckigen  Ekzemen  oder  häufigen  Erysipelen  aus.  ]VIan  findet,  wie  ich  das 
bei  mehreren  Operationen  bestätigen  konnte,  der  Hauptsache  nach  eine  starke 
Wucherung   der    Lippendrüsen. 
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Kapitel  6. 
Die  Ganmenspalte  (Uranoschima). 

Am  Dache  der  Mundhöhle  kommt  es  ähnlich  wie  bei  den  fötalen  Spalten 
des  Gesichtes  durch  Störungen  in  der  Entwicklung  zu  angeborenen  Formfehlem, 
welche  als  Kiefergaumenspalten  von  verschiedenster  Form  und  Ausdehnung  die 
Spaltbildungen  der  Oberlippe  in  den  meisten  Fällen  komplizieren  und  auch  ent- 
wicklungsgeschichtlich mit  diesen  in  engem  Zusammenhange  stehen.  Denn  ihre 
Bildung  ist  ebenso  wie  die  der  abnormen  Gesichtsspalten  dadurch  zu  erklären,  daß 
die  normalerweise  zur  Verschmelzung  miteinander  bestimmten  Teile  des  Stimfort- 
Satzes  und  der  Oberkieferfortsätze  an  dem  Verwachsen  ihrer  Ränder  durch  ver- 
schiedene Ursachen  verhindert  werden,  welche,  obgleich  man  nur  in  den  seltensten 
Fällen  bestimmtere  Anhaltspunkte  findet,  doch  ähnliche  sein  dürften,  wie  die  S.  404 
besprochenen,  für  die  Entstehung  der  Spaltbildungen  im  Gesicht  wichtigen  Faktoren. 
Der  fesselnde  Zug  amniotischer  Verwachsungen,  welcher  durch 
Hemmung  der  Vereinigung  zwischen  Stirn-  und  Oberkieferfortsatz  wohl  sehr  häufig 
die  gewöhnliche  Hasenscharte  veranlaßt,  kann  ebenso  auch  für  die  Fortsetzung  der 
Spaltbildtmg  in  den  Kiefer  und  den  Gaumen  verantwortlich  gemacht  werden.  Für 
die  Interposition  einer  solchen  Membran  als  Grund  der  Gaumenspalte  gab 
D  u  r  8  y  ein  lehrreiches  Beispiel  (Zur  Ekitwicklungsgeschichte  des  Kopfes  des  Men- 
schen; Tafel  VI,  Fig.  19).  Aber  auch  die  normalen  anatomischen  Verhältnisse  der 
sich  bildenden  Zunge  und  Gaumenteile  ließen  schon  D  u  r  s  y  u.  a.  an  die  Möglich- 
keit denken,  daß  unter  gewissen  Umständen  die  Zunge  das  ursächliche  Moment 
für  die  Spaltbildung  des  Gaumens  abgeben  könne.  Nach  D  u  r  s  y  bedingt  nämlich 
die  der  Schädelbasis  und  der  Nasenscheidewand  dicht  anliegende  Zunge  nicht  nur 
die  ursprünglich  senkrecht  absteigende  Richtung  der  Gaumenplatten,  sondern  kann 
auch,  wenn  sie  sich  nicht  von  dem  Septum  zurückzieht  (Ende  des  2.  Monats),  die 
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zontttle    Richtung    einachlagen 
Fig.  64, 


Gaumensehließimg  verhindern.  Die?*  fand  aicb  bei  einem  Schweineembryo  (Taf,  IV, 
Fig.  14)  Iwstätigt,  bei  wek-hom  durch  die  Schiefstellung  der  Zunge  eine  Storong  der 
Gaiinienbüdung  insofern  eingetreten  wfkr,  ats  nur  die  eine  Gaitmenplatte  eine  hoci^ 

konnte,    wahrend    die     andere    ihre    tu»] 
vertikale     beibehielt,    ein   Befund,    den    Hi« 
normal    ansieht.       Auf    Grund    solcher 
tungen  muü  man  gewiß  der  Zunge  eine  Rolle 
die  Entstehung  der  Gaumenspalten  zuhicjssciu  Audi 
*   ^^  die     Fälle     von     angeborenen      Zungen- 

^^        '^"^^V^  t  u  m  t>  r  e  n     neben     Spalt  ringen     des     GAttmen» 

(F  e  r  n  e  t  ♦  L  a  n  n  e  1  o  n  g  u  e),  femer  die  Ein- 
wirkung eine,H  Druckes  auf  den  Unterkiefer  dardb 
ungiüiBtige  IfandJinltung  { F  r  i  e d  r  i  c  h  bei  R.  F t c k) 
sprechen  zu   Gunsten  dieijcr  Ansicht, 

In  einem  von  mir  in  Königsberg  beob- 
aehteten  Falle  von  Lippenkief er- Gaumenspalte 
(10  Tage  alt)  fand  sich  an  der  Unterlippe 
deutliehe  Eindruck  des  Datinietinagelg. 
Fehlen  des  Lippcnrütsaumes  in  der  Spalte 
sein  Ersatsi  durch  Narbe  wies  auf  iihnliehe 
niotische  Verwachsungen  hin  wie  in  einem  von 
Haymann  beschriebenen  Falle,  in  welchem  das  linke  Händchen  durch 
Strang  in  der  Spalte  festgehalten  war  (s.  D  r  a  u  d  t). 

D  u  r  s  y  Ijewhreibt  ah  weitere  Ursache  die  Bildung  von  Epil  helcysten, 

welche  während  de«  Verschmci* 

,      ^  Fic.  65. 


Linksiioitipi»  LippcnkipferKniimen- 
!<pa1te.  LijipensunMi  in  derSpiiltä 
vemarlit  h\^  auf  «in  kl^nnen  knoi^f- 
fj^rmigr^i  Gebilde  am  iiuÜtToitKanile. 
An  der  Ünterlipjip'  der  deutlicbe 
Eindruck  di.^?%  i»aumenu3ig«ls. 


Mttfyr 


Prfütvfmi 


f^r^rfial^t 


lagen» 
Anohe  der 


welche  sieh  swiBchen  den  Otx^r«    und 
Lippen>  KJefer*   oder   Gaumenspalte. 


zens  der  Spalt  runder  2visch«ii 
diesen  entstehen  können.  We 
ansprechend  ist  die  Hv] 
Fein»,  welcher  die  fiühzeitigo 
und  starke  Entwicklung  der 
Pharynxtoosille  lüs  Uf • 
Sache  der  Gaumenspalte  be» 
schuldigen  will ;  T  a  n  d  1  e  r  hat 
dagegen  geltend  gemacht*  daß 
die  ersten  Andeutungen  roa 
adenoidem  Ge\^  ehe  sich  erst  nach 
dem  4.  Monate  vorfindtm» 
einer  Zeit  alao,  wo  der  Gaumen 
fertig  gebildet  sein  soll,  da 
sen  Vereinigung  schon  im  3, 
nate  vor  sieh  geht.  Warn e- 
k  r  o  B  sieht  in  Z  a  h  n  a  n- 
Zn  ischenkiefer  drangen,    die    Ür* 


nach       ' 
mm     J 


r^^ 


Die  normalen  £nt  wicklungsvorgänge  sind  aus  der  dem 
biiehe  von  Kollmann  entnommenen  Zeiclinung  (Fig.  65)  leicht  verständlich*  w«5l< 
die   Mundrachenhöhle    mit   der  Anlage   de.s    Zwischenkiefera   eine«  8  Wochen  alt^ 
meiiiSchUchen  Embryo»  in  6  fach  er  Vergrößerung  darstellt. 

Man  stellt  hier  von  unten  durch  den  breiten  embr^'onalen  Gaumeitspatt  in  dk 
NftBenrachenliöhle  hinein.     Die  Teile,  welche  durch  Bildung  des  Gaumens  die  MOtti»' 
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hohle  von  der  NiiaenhöJile  abziischließen  haben,  »ind  schon  deutlich  zu  erkonnen. 
An  der  vorderen  Begrenzung  des  Spaltei^  ^ind  di^  vom  Stirnfort  salze  ausgehenden 
Zw  ist- benkiof er  mit  ihrem  Lipiienanteile  durch  eine  noch  vorhandene  leichte  Fur- 
chung von  den  dem  Oberkieferfortsatz  jederacit^  ^ntstanim enden  Alveoiarbögen 
und  den  dazu  gehörigen  Lippenabschnitten  zu  unterBeheiden.  Eine  schmale  hori- 
zontale Leiste»  welche  auf  beiden  Seiten  vom  unteren  Rande  de«  Oljerkieferfortöatze» 
ausgeht  und  später  zur  Gaumenplatte,  dem  Processus  palatinu.s  wiitl,  legt  wich  vorjie 
an  den  Zwisehenkiefer.  Im  Anfange  dea  3.  Monats  hatjcn  sich  diese  beiden  Gau- 
menplatten einander  so  genähert, 
daß  sie  in  der  Mittellinie  ver- 
schmelzen und  sich  vorne  mit 
den  Zwischenkiefcm  verbinden» 
während  sieh  der  vom  Stimfort- 
satze  herabwachsende  Vom  er  auf 
der  Nasenseite  der  Gaumenplatten 
mit  diesen  vercmigt  und  dadurch 
die  Nasenhölile  in  zwei  Teile 
trennt.  AIh  Reste  und  iS puren  der 
Spalten  des  Gaumeus  bleiben  an 
den  Vereinigung9st<;llon  deutliche 
Zeichen  zurück,  am  Knochen  das 
Foramen  incisi\imi ,  die  Sutura 
palatina  und  incisiva,  an  der 
Schleimhaut  des  harten  Gaumens 
die  Rhaphe,  welche  sich  oft  auch 
über  das  ganze  Gaumensegel  hin- 
weg errt treckt.  Der  weiche  (Daumen 
mitsamt  den  Gaumenbögen  und 
dem  Zäpfchen  entsteht  ebciifalls  aus  den  [»larigcn  Gaumenplatten  der  Oberkiefer- 
fortsätze»  und  zwar  aus  deren  hinteren  Abseimitten.  Die  beiden  Hälften  der 
Uvula,  deren  Anlage  sich  an  der  hinteren  Grenze  des  weichen  Gaumens  bei  Föten 
von  4,2—4,5  cm  Scheitelsteißlänge  bildet,  verschmelzen  zuletzt. 

Die  Vereinigung  der  fTaumenplatten  unter  sich  und  mit  dem  Vomer 
und  den  Zwischenkiefern  kann  in  ganzer  Aiisdehnung  oder  nur  auf  der 
einen  Seite  des  Pflugscharbeines  ausbleiben,  oder  sie  tritt  unvollständig 
an  einzelnen  Stellen  ein,  an  anderen  nicht.  Auf  diese  Weise  kommt  es 
zu  totalen  und  partiellen  Spalten.  Die  totale  Gaumenspalte 
(Uranoschisma)  unterscheidet  sieh  nach  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  s 
Eint^eilung,  soweit  sie  den  harten  Gaumen  betrifft,  als  doppelte  und  ein- 
seitige {Uranoschisma  bilaterale  et  unilaterale),  während  die  partielle 
Spalte  (Uranokolobom)  eine  vordere  oder  liintere  sein  kann. 
Die  Breite  all  dieser  Formen  von  Spalten  schwankt  natürlich  sehr  und 
hangt  vor  allem  von  der  Entwicklung  der  Gaumenfortsätze  ab. 

^  Der  Name  der  doppelten  oder  bilateralen  Gaumenspalte 
kann  leicht  mißverstanden  werden,  da  ja  der  Gaumen  nach  «einer  Anlage  immer  mir 
eine  einzige  Spalte  in  der  Mitte  enthalten  kami;  doch  ist  zu  borücksichttgen,  daß 
man  mit  diesen  Bezeichnungen  einer  (JoppeUen  und  einfachen  Spalte  die  Beziehungen 
der^M:^lben  mit  dem  Vomer  und  auch  dem  Zwischeiikiefer  zum  AiirtdRick  bringen 
will.  Wie  die  vXhbildung,  Fig.  66,  zeigt,  ist  zu  beiden  Seiten  des  infolgedessen  weit 
nach  vorne  gewachsenen  Zwi&ehenkieferB  keine  Vereinigung  eingetreten,  und  mitten 


Bopi>ett<*  GaumiinspaltG  nach  V-  w  Urans, 


SeptdBB 
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in  den  breiten  Gaumenspalt  hinein  ragt  der  imtere  Rand  des  Vomer,  welcher  «ich 
nirgends  mit  den  CJaumenplfttten  verbunden  hat  und  auf  diese  Weise  den  ganz« 
l>efekt  in  xwei  Bjmlten  teilt.    .\ls  M  e  d  i  a  n  s  p  a  1 1  e  des  harten  GAnmenB 

Langen  heck  die  sdion  früher  (S.  410)  en^ühnte  seltene  Form,   Iwi 
wegen    des    vollkommenen  Fehlens  des  Philtrum,  des  Z\*ischenkiefers,  de^ 
narium    und   des  Vomer  die  scheinbare  Verdopplung  der  Gaumenspalte  nicht 
banden  ist. 

Die  doppelte  Spalte  des  harten  Gaumens  «^j^H 
sich  in  den  allerraeiaten  Fällen  nach  hinten  in  eine  mediane  Spaltung  ^^V 
Gaumensegels  fort,  während  sie  nach  vorne  in  eine  doppelseitige  Hasen- 
scharte mit  frei  vorstehendem  Zwischenkiefer  übergeht.  Man  nennt 
diese  schlimmste  Form  in  der  Regel  Wolfsrachen;  die  beiden  Gau- 
menplatten sind  hierbei  oft  so 
Fig.  67.  wenig  entwickelt  und  verlaufen 

mit  ihrer  Fläche  so  schräg  nach 
oben,  daß  der  op>erativen  Ver- 
einigung der  iSpalte  clie  größten 
Schwierigkeiten  entgegenstehen. 
Nach  V.  Lange  n  b  e  c  k  ver* 
einigt  sich  bei  dieser  Spaltform 
der  Vomer  sehr  oft  noch  vor 
Ablauf  des  2.  Lebensjahres  mit 
dem  einen,  und  zwar  dem  rechten 
Processus  palatinus,  so  daß  die 
Spalte  eine  einseitige  wird.  Sel- 
tener als  die  durchgehenden  dop- 
pelten Lippen  -  Kiefer  -  Gaumeo- 
spalten  sind  diejenigen  Formen, 
bei  denen  der  Z\risehenkiefer  mit 
seinem  Lippenanteüe  auf  der  einen  oder  auf  beiden  Seiten  sich  mit  seiner 
Nachbarschaft  vereinigt  hat.  In  letzterem  Falle  bildet  die  Stelle  des 
Foramen  incisivum  den  vorderen  Abschluß  des  Oaumendefektes.  Nodi 
seltener  findet  eine  doppelte  Lippen- Kiefer- Gaumenspalte  ihre  hintere 
Grenze  in  einem  zur  Vereinigung  gelangten  Gaumensegel.  Über  daa 
verschiedene  Verhalten  des  Zwischenkiefers,  je  nachdem  er  vollkoiimien 
frei  oder  auf  der  einen  Seite  verbunden  ist,  über  den  Verlauf  der  AI- 
veolarspalten  und  die  Zahnva^rhältnisse  bei  denselben  ist  bei  der  koro* 
plizierten  Hasenscharte  schon  eingehend  lierichtet  (s.  Kapitel  2), 

Bei  der  einseitigen  Gaumenspalte  ( U  r  a  n  o  s  c  h  i  8  m  a 
unilaterale),  wie  sie  Fig.  (>7  als  die  häufigste  Form  auf  der  linken 
Seite  veranschaulicht,  ist  die  eine,  hier  also  die  rechte  Gaimienplatte  mit 
dem  Vomer  in  Verl)indung  getreten.  Wie  in  den  allermeisten  Fällen  ist 
auch  hier  das  (Taiimenscgel  in  der  Mittellinie  gespalten,  während  sich  die 
Gaumenspalte  durch  den  Kiefer  und  die  Lippe  bis  ins  linke  Nasenloch 
fortsetzt  (Fig.  (j8>.  Ist  dabei  eine  doppelte  Hasenscharte  vot^  ,  r). 
dann  ist  die  Lippenkieferspalte  nur  auf  der  Seite  der  Gaumensp  :  «* 

vollständige.  Auf  der  Spaltseite  ist  die  Gaumenplatte  nur  als  schmale. 
horizontal  gestellte  Leiste  vorhanden,  der  Oberkiefer  ist  in  seiner  Eni- 
Wicklung  zurückgeblieben,  so  daß  der  Alveolarbogen  liier  hinter  d«r 
normalen  Fluchtlinie  zurücksteht.    Letztere  Erscheinung  wird  durch   dis 


Linksseitige  Gaumenspalte. 


Brun«. 


Formen  der  Gaumenapalte. 


Fig-  68. 


V^orst^hen  des  mit  der  anderen  Seite  vereinigten  Zwischeiikiefers  noch  er- 
höht: dadurch  werden  Verzerrungen  der  Nase  hervorgerufen,  wie  sie  bei 
der  kompUzierten  Hasenacharte  geschildert  wurden.  Der  niit  dem  Vomer 
vereinigte  Processus  palatinus  geht  in  vielen  Fällen  steil  nach  oben  in  den 
ersteren  über  (Fig.  68). 

Die  unvollständige  Spalte,  das  Uranokolobom 
des  harten  Gaumens  ist  verschiedener  Art,  Meist  verbindet 
sie  sich  mit  ein-  und  doppelseitigen  Hasenscharten  und  mit  Medianspaltung 
des  weichen  Gaimiens.  Das  vordere  Urano- 
kolobom,  je  nach  der  Beziehung  der  Gau. 
menplatten  zum  Vomer  einfach  oder  dop- 
pelt, stellt  meist  nichts  anderes  dar  als 
die  Fort.setzung  des  einfachen  oder  dop- 
pelten Älveolarspaltes  in  den  harten  Gau- 
men. Zu  dieser  Spaltung  in  seinem  vor- 
deren Abschnitte  gesellt  sich  manchmal 
noch  eine  Spaltung  des  Gaumensegels, 
während  der  größere  Teil  des  harten  Gau- 
mens geschlossen  ist.  Mit  dem  gespaltenen 
Gaumensegel  vereinigt  sich  dann  das 
Uranokolobom  im  hinteren  Abschnitte  des 
harten  Gaumens,  Häufiger  betrifft  die 
Spalte  hierbei  nur  die  Gaumeidjeine,  sel- 
tener reicht  sie  durch  die  Proce^isus  pa- 
latini  bis  zu  dem  normal  gebildeten  AI- 
veolarbogen  heran,  wobei  dann  der  Vomer 
freiliegt,  die  Spalte  also  eine  doppelte  ist. 
Am  seltensten  ist  nach  v.  La  ng e  n b e c k 
die  Spalte  nur  zwischen  den  Processus 
palatini  des  Oberkiefers  vorhanden,  wah- 
rend die  Processus  horizontales  der  Ossa 
palatina,  das  Velum  und  der  Alveolarrand 
normal  ,  entwickelt  sind.  Ist  eine  solche 
Spalte  einseitig,  so  kann  bei  starker  Enti^ieklung  des  unteren  Vomerrandes 
der  Defekt  scheinbar  mitten  in  dem  einen  Gauraenfortsatze  liegen 
(0.  Weber).  Der  geringste  Grad  des  vorderen  Uranokoloboms  ist  der  von 
V.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  der  unvollständigen  Spalte  zugeteilte  abnorm 
weite    Canalis    incisivus. 

Die  Spaltung  des  Gaumensegels  kann  erstens  für  sich 
allein  bestehen  und  zeigt,  dann  geringe  Einkerbungen  in  der  Mitte  der 
Uvula  bis  zu  vollständigen  Spalten,  welche  Im  in  die  Processus  horizontales 
der  Gaumenbeine  hineinreichen.  Zweitens  verbindet  sie  sich  in  den  meisten 
Fällen  mit  einer  vollständigen  oder  unvollständigen  Spalte  des  harten 
Gaumens.  Gelegentlich  ist  über  dem  Defekte  des  Gaumensegels  die 
Schleimhaut  als  dünne  Decke  erhalten.  In  einem  Falle  von  E  h  r  m  a  n  n 
fand  sich  eine  außerordentlich  zarte  Membran  vor  dem  gespaltenen  Zäpf- 
chen mit  einer  rundlichen  Perforation  in  ihrer  Mitte. 

Fälle  von  sogenannten  intrauterin  geheilten  Gaumen- 
spalten stellen  als  zu  spät  oder  nicht  ganz  vollkommen  eingetretene 
Verschmelzungen  des  primitiven  Spaltes  sozusagen  den  geringsten  Grad 
der  Gaumenspalte  dar.     Unter  der  Schleimhaut,  welche  überall  vereinigt 
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ist,  kann  man  manchmal  einen  spaltförmigen  Defekt  im  Knochen  fühlen; 
ist  das  Velum  dabei  zu  kurz,  so  hat  die  Sprache  ähnlich  wie  bei  wirklichen 
Spalten  einen  stark  nasalen  Beiklang   (Küster). 

Der  Nachteile,  welche  der  kongenitale  Gaumendefekt  mit  sich  bringt, 
ist  zum  Teil  schon  oben  bei  der  komplizierten  Hasenscharte  gedacht  worden.  Der 
fehlende  Abschluß  zwischen  der  Mund-  und  der  Nasenhöhle  hat  naturgemäß  Stö- 
rungen zur  Folge,  welche  erstens  funktionell  den  Saug-  oder  Schluckakt 
imd  später  die  Lautbildung  betreffen,  zweitens  v(m  Sohleimhautent- 
zündungen  aller  Art  hervorgerufen  werden.  Letztere  entstehen  nur  zu  leicht 
durch  Vorunreinigimg  der  offenen  Nasenrachenhöhle  und  haben  nicht  nur  schwere 
Katarrhe  der  Schleimhaut,  sondern  auch  entzündliche  Schwellungen  der  lymphati- 
schen Rachonapparato  imd  der  Tubenschleimhaut  und  somit  Schwerhörigkeit  im 
Gefolge.  Ist  auch  die  Lippe  breit  gespalten,  so  kommt  als  weiterer  die  Schleimhaut- 
entzündung  begünstigender  Faktor  noch  das  Eintrocknen  der  Sekrete  hinzu.  Die 
Behinderung  der  Nahrungsaufnahme,  das  Unvermögen  der  Kinder,  zu  saugen 
und  zu  schlucken,  und  das  beständige  Abfließen  der  aufgenommenen  Milch  durch 
die  Nase  ist  in  vielen  Fällen,  in  welchen  keine  Hasenscharte  vorhanden  ist,  das  erste 
den  Müttern  auffallende  Symptom  des  Leidens.  Die  Ernährung  macht  deshalb 
besonders  bei  kleinen  Kindern  sehr  große  Schwierigkeiten,  da  die  Milch  mit  einem 
Löffel  oder  einem  Schlauch  auf  die  hintere  Partie  der  Zunge  gebracht  werden  muß, 
um  das  Schlucken  zu  ermöglichen.  Ein  Teil  der  Kinder  geht  infolge  der  schwierigen 
Emälirungsverhältnisse  bald  zu  Grunde,  ein  anderer  Teil  erliegt  infolge  der  Schleim- 
hautentzündungen, welche  sich  leicht  durch  das  Hinabgelangen  der  zersetzten,  im 
Nasenrachenraum  zurückgebliebenen  Sekretmassen  und  Nahrungsreste  in  den  Magen 
mit  schweren  Darmstörungen  kombinieren  oder  Bronchitis  und  Pneumonie  begün- 
stigen. Daß  alle  diese  Verhältnisse  bei  großen  Gaumendefekten  mit  doppelter  Hasen- 
scharte am  allerschlcchteston  liegen,  ist  ohne  weiteres  klar.  Fehlen  die  Spaltbildtingra 
der  Lippe  und  ist  die  Gaumenspalte  nicht  zu  breit,  so  sind  oft  die  Störungen  der 
Nahrungsaufnahme  gering,  da  die  Kinder  durch  die  Zunge  den  Spalt  im  Gaumen 
und  damit  die  Nasenhöhle  zu  verschließen  lernen.  Es  ist  femer  schon  bei  der  Ope- 
ration der  Hasenscharte  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  daß  durch  frühzeitigen 
Verschluß  der  Lippenspalten  nicht  nur  die  Emährungsverhältnisse  gebessert»  sondern 
oft  auch  die  Schleimhautentzündungen  vermindert  werden  können,  und  daß  all- 
mählich eine  Verkleinerung  des  Gaumendefektes  nach  Vereinigung  der  Lippe  eintritt. 

Im  späteren  Leben  spielt  neben  der  Neigung  zu  Schleimhautkatarrhen  und 
der  durch  Übung  oft  gering  gewordenen  Schwierigkeit  zu  schlucken  die  S  t  Ö  r  ung 
der  Sprache  die  Hauptrolle.  Sie  ist  das  unangenehmste  Symptom  dea  Gau« 
mendefektes,  denn  es  besteht,  ganz  abgesehen  von  dem  durch  die  freie  Kcnnmuni- 
kation  von  Nase  und  Mund  bedingten  nasalen  Beiklang,  die  Unmöglichkeit,  be- 
stimmte Laute  auszusprechen. 

Es  sind  diese  Veränderungen  der  Lautbildung  bei  Gaumen- 
<1  e  f  o  k  t  c  n  neuerdings  besonders  von  W.  G  u  t  z  m  a  n  n  durch  genaue  Beobach* 
tungen  und  Untersuchungen  näher  bestimmt  worden.  Bei  der  normalen  Aussprache 
der  Konsonanten,  mit  Ausnahme  von  m,  n,  ng,  geht  die  Exspirationaluft  nur  durch 
die  Mundhöhle,  )>ei  den  Vokalen  dagegen  zum  Teil  auch  durch  die  Nase.  Ist  der 
Craiiincii  gos]>jUten,  so  fehlt  natürlich  der  Abscliluß  zur  Nasenhöhle  und  die  Titig- 
kt'it  des  wfMchcn  (idunicnH.  Der  Grad  des  „Näseins"  ist  bei  a  am  geringsten,  ninunt 
bei  o  und  e  zu  und  ist  bei  u  und  i  am  stärksten,  da  hier  der  dichteste  Abschluß  det 
Na-^'iinuhcnnuinies  zur  reinen  Aussprache  nötig  ist.  Unter  normalen  Veihältnissen 
wird  (liescT  ViTschliiß  zwischen  dem  Cavum  pharyngo-orale  und  phaiyngo-naaale 
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dadurch  bewirkt,  daß  sich  das  Gaumensegel  liebt  imd  an  die  hintere  Phar3aixwand 
anlegt,  welche  durch  die  Wirkung  der  Pharynxmuskeln  (Constrictor  pharyngis  su- 
perior)  etwas  höher  tretend  den  sogenannten  Passavant  sehen  Wulst  bildet 
und  mit  diesem  dem  weichen  Gaumea  entgegenkommt.  Von  den  Konsonanten« 
welche  ja  nur  durch  Verengerung  des  Mimdkanales  und  durch  vollständigen  Ver* 
Schluß  an  einer  der  drei  Verschlußstellen«  welche  man  als  Lippen-,  Zungen*  und  Gau- 
menverschluß imterscheidet,  gebildet  werden  können,  sind  die  einen  solchen  Ab- 
schluß in  Anspruch  nehmenden  nicht  vorhanden  und  werden  durch  andere  Laute 
ersetzt.  Nur  die  sogenannten  Nasenlaute  m,  n,  ng,  bei  deren  Aussprache  auch  nor- 
malerweise die  freie  Verbindung  mit  der  Nase  notwendig  ist,  sind  erhalten.  Einige 
Verschlußlaute  können  femer  bei  ausgezeichneter  Übung  der  Patienten  an  falscher 
Stelle,  z.  B.  im  Kehlkopfe,  gebildet  werden.  So  wird  nach  Gutzmanns  Be- 
obachtung das  k,  welches  für  gewöhnlich  dadurch  zu  stände  kommt,  daß  sich  der 
Zungenrücken  an  den  Gaumen  anlegt,  um  dann  in  dem  Momente  der  Aussprache 
von  der  ausströmenden  Luft  herabgeschnellt  zu  werden,  bei  defektem  Gaumen  auf 
die  Weise  hervorgebracht,  daß  der  Patient  den  Zungengrund  dicht  über  dem  Kehl- 
kopfausgange an  die  hintere  Rachenwand  anlegt,  wodurch  zwar  ein  dem  normalen 
k  ähnlicher  Laut  entsteht,  aber  die  folgenden  imd  vorhergehenden  Vokale  einen 
gurgelnden  Charakter  bekommen.  Li  ähnlicher  Weise  können  auch  andere  Kon-^ 
sonanten  wie  p,  t,  r  ersetzt  werden,  indem  der  Patient  durch  individuell  sehr  ver- 
schiedene Geschicklichkeit  es  lernt,  das  Explosionsgerausch  an  einer  anderen  als 
der  mangelhaften  normalen  Artikulationsstelle  hervorzubringen.  Hierin  sind,  wie 
die  Erfahrung  lehrt,  die  einzelnen  Patienten  sehr  verschieden,  indem  oft  bei  kleinen 
Gaumendefekten  eine  viel  schlechtere  Aussprache  als  bei  großen«  voüständigen 
Spalten  vorhanden  ist ;  zum  TeU  hängt  dies  Mißverhältnis,  worauf  Gutzmann 
besonders  aufmerksam  gemacht  hat,  auch  von  Schwellungen  imd  hypertrophischen 
Zuständen  der  Schleimhäute  ab,  welche  imter  gewissen  Umständen  eine  bessere  Aus- 
sprache veranlassen  können.  Wir  kommen  bei  der  Nachbehandlung  auf  diesen 
Punkt  zurück.  Handelt  es  sich  nur  um  SpaltbUdungen  des  weichen  Gaimiens,  so 
äußert  sich  die  Sprachstönmg  nur  bei  den  den  Gaimien Verschluß  benötigenden 
Lauten;  die  Spaltung  der   Uvula  allein  ist  für  die  Sprache  ohne  Belang. 

Die  Operation  der  Gaumenspalten. 

Der  operative  Verschluß  der  Gaumendefekte,  der  erworbenen  (s.  Er- 
krankungen der  Mundhöhle)  sowohl  als  der  angeborenen,  erscheint  heute 
nahezu  ebenso  selbstverständlich  notwendig,  wie  die  Vereinigung  der  Lippe 
bei  der  Hasenscharte.  Doch  hat  es,  besonders  infolge  der  großen  tech- 
nischen Schwierigkeiten,  sehr  lange  Zeit  gebraucht,  bis  sich  die  allerersten 
Anfänge  der  operativen  Behandlung  zu  Methoden  umbildeten,  welche  im 
Stande  waren,  Allgemeingut  der  Chirurgen  zu  werden.  Wir  dürfen  in 
B.  V.  Langenbecks  Verfahren  dasjenige  erblicken,  auf  welchem 
nicht  nur  die  allerbesten  Erfolge  beruhen,  sondern  auch  unsere  ganze 
heutige  Technik  sich  trotz  mannigfaltiger  Abänderungen  aufbaut.  Ebenso 
ist  der  erste  kühne  und  erfolggekrönte  Versuch  einer  blutigen  Naht  des 
gespaltenen  Gaumensegels  deutschen  Ursprungs  und  stammt  von 
V.  G  r  a  e  f  e  ,  welcher  schon  im  Jahre  1816  über  die  Vereinigung  der 
Spaltränder  durch  Naht  und  mit  Hilfe  einer  durch  Ätzmittel  erzeugten 
Entzündung  berichtet  hat. 

Zunächst  beschränkte  maü  sich   damals  auf  die  Vemähung  der  Spalten  des 
weichen  Gaumens,  wobei  sich  um  die  Verbesserung  des  Verfahrens  besonders  R  o  ü  x. 
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welcher  über  112  Operationen  berichten  konnte,  femer  Dieffenbach  mit  seinen 
großen  seitlichen  Entspannungsschnitten  und  Fergusson  mit  der  Durehschnei- 
düng  der  Gaumenmuskeln  große  Verdienste  erworben  haben.  Dagegen  hatte  sich, 
wie  0.  Weber  ausführt,  an  die  Operation  des  harten  Gaumens  niemand  vor  dem 
Jahre  1824  gewagt,  als  K  r  i  m  e  r  in  Aachen  mit  teilweisem  Erfolge  versuchte, 
zwei  Lappen  der  Gaumenbekleidung  von  der  Seite  der  Spalten  her  durch  Umklappen 
und  Einpflanzen  in  den  Defekt  zur  Einheilung  zu  bringen.  Dieffenbach. 
welchem  es  schon  früher  mit  HUfe  von  Kantharidentinktur  geglückt  war,  kleine 
Defekte  des  harten  Gaumens  zum  Verschluß  zu  bringen,  empfahl  bei  großen  Spalten 
des  harten  und  weichen  Gaumens,  die  Gaumenplatten  zuerst  einander  dadurch  zu 
nähern,  daß  man  dieselben  mittels  eines  Meißels  von  den  Processus  alveolares  ab- 
löst, sodann  den  schon  vorher  an  den  Spalträndem  durch  den  Knochen  gelegten 
dicken  SUberdraht  fest  zusammenzieht  und  erst  später,  wenn  der  Spalt  im  harten 
Gaumen  stark  verkleinert  oder  gar  geschlossen  ist,  die  Gaumennaht  vornimmt: 
ein  Verfahren,  das  in  Frankreich  mehr  Anklang  gefunden  hat  als  bei  uns;  Fer- 
gusson und  Lannolongue  haben  danach  operiert.  Der  frühere  Vorschlag 
R  o  u  x',  bei  Spalten  des  Gaumensegels,  welche  sich  eine  Strecke  weit  in  den  harten 
Gaumen  fortsetzen,  den  weichen  Craumen  vor  der  Naht  zu  beiden  Seiten  durch 
Querschnitte  vom  Knochen  zu  lösen,  ist  schon  von  Dieffenbach  wegen  Ge- 
fährdung der  gebildeton  Lappen,  welche  im  Falle  des  Mißlingens  schrumpfen  und 
zu  weiteren  Operationen  unbrauchbar  werden,  zurückgewiesen  worden.  Was  an 
sonstigen  Operationsversuchen  folgte,  hat  ebenso  wie  diese  kurz  erwähnten  Me- 
thoden nur  noch  historisches  Interesse,  erst  das  Verfahren  der  Urano- 
p  1  a  s  t  i  k  von  B.  v.  Langenbeck  (1861)  hat  grundlegend  für  alle  spateren 
Operationen  den  richtigen  Weg  gewiesen.  Mit  vollem  Recht  nannte  O.  Weber 
die  Operation  der  Uranoplastik  oder  die  Herstellung  des  Gaumenge wölbes  nach 
v.  Langenbeck  eine  der  schönsten  Errungenschaften  der  Qiirurgie. 

Man  bezeichnet  für  gewöhnlich  die  Operation  am  weichen  und  am 
harten  Gaumen  getrennt  als  Staphylorrhaphie  und  Urano- 
plastik, doch  wird  heute  bei  durcli^ehenden  Spalten  die  Vereinigung 
meistens  in  ganzer  Ausdehnung  als  Uranostaphyloplastik  auf 
einmal  vorgenommen. 

Zur  Vorbereitung  des  Kranken  für  die  Operation  gehört  die  Be- 
seitigung der  Schleimhaut katarrhe,  besonders  des  Nasenrachenraumes,  soweit  diei 
mit  Inhalationen,  Pinsolungen,  ^lundspülungen  zu  erreichen  ist,  femer  die  Heran»- 
nähme  der  cntzimdlich  hypertrophischen  TonsUlen  und  der  Rachenmandel;  denn 
die  Entzündungserreger,  welche  sich  nachgewiesenermaßen  gerade  in  den  Krypten 
dei3  adenoiden  Tonsillengewebes  aufhalten,  können  ebenso  wie  der  infektiöse  Schleim 
der  entzündeten  Schleimhäute  das  Mißlingen  der  Operation  zur  Folge  haben.  Als 
unbedingtes  Erfordernis  für  ein  bequemes  und  richtiges  Operieren  erachten  heute 
wohl  alle  Chinirgen  die  Chloroformnarkose.  Das  Hinabfliefien  von  Blut 
in  die  Trachea  fün'hten  wir  in  der  Narkose  nicht  mehr,  seit  man  gelernt  hat,  nach 
Rose  am  hängenden  Kopf  zu  operieren.  Die  vorhergehende  Tracheotomie  zur 
Tami)onadc  der  Trachea  ist  dabei  nicht  notwendig.  Da  die  Anwendung  der  in  den 
RiU'lien  zu  haltenden  Chloroformkanülo  S  a  1  z  e  r  s  für  die  Operation  namentlicb 
kleiner  Kinder  Himlemisso  bietet,  verbinde  ich  zwei  in  die  Nase  eingeführte  weiche 
Katheter  mit  llilfo  eines  Y-fönnigen  Glasrohres  mit  dem  Junker  sehen  Chloto- 
formappanit.  Die  Pausen  in  der  Operation,  welche  bei  der  Narkose  mit  3fadw 
eintreten  müssen,  werden  mit  großem  Vorteil  für  die  BlutMülung  durch  Tamponade 
uml  durrh  Kompression  ausgenutzt.     Der  Gebrauch  der  elektrischen  Stirn- 
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1  a  m  p  e  erleichtert  nicht  nur  die  genaue  Schnittführung,  sondern  ermöglicht  auch 
das  richtige  Einlegen  und  Knüpfen  der  Nähte.  Am  bequemsten  sitzt  der  Operateur 
vor  dem  Kopfe  des  Patienten. 

Ist  tiefe  Narkose  eingetreten,  das  Gresicht  mit  Seife  gereinigt  und  desinfiziert, 
sind  die  sterilen  Tücher  wie  bei  anderen  Operationen  ausgebreitet,  und  ist  das  Haar 
des  Patienten  mit  einem  Tuch  oder  mit  sterilen  Binden  bedeckt,  so  erfolgt  das  £  i  n- 
legen  des  Mund  spiegels,  welcher  bis  zur  Vollendung  der  Operation  richtig 
liegen  muß.  Es  sind  die  verschiedensten  Apparate  im  Grebrauch  und  zu  empfehlen. 
Am  verbreitetsten  ist  wohl  der  W  h  i  t  h  e  a  d  sehe  Mundspiegel.  Man  muß  bei 
seiner  Anwendung  darauf  achten,  daß  beim  Einlegen  des  Instrumentes  die  Zunge 
nicht  zu  weit  nach  hinten  gepreßt  wird,  imd  dadurch  Atmungsstörungen  eintreten ; 
man  zieht  deshalb  während  des  Einlegens  die  Zunge  vor  imd  sucht  sie  imter  dem 
sie  niederdrückenden  Spatel  des  Mundspiegels  so  zu  stellen,  daß  die  Luftwege  frei 
bleiben.  Der  Unterkiefer  ist  während  der  ganzen  Operation  von  dem  den  Kopf 
unterstützenden  Assistenten  gut  nach  vorne  zu  schieben.  Der  Bügelteil  des  W  h  i  t- 
h  e  a  d  sehen  Instrumentes,  welcher  hinter  den  Schneidezähnen  auf  dem  Zwischen- 
kiefer aufsitzt  und  bei  weit  nach  vorne  gehenden  Spalten  hinderlich  ist,  kann  zweck- 
mäßig durch  eine  Verbiegung  so  konstruiert  werden,  daß  er  in  der  Mitt«  diese  Stelle 
freiläßt,  indem  er  hier  vor  den  Schneidezähnen  verläuft. 

Die  technische  Ausführung  der  Uranoplastik  unterscheidet  sich 
heute  nur  durch  einige  wenige  Verbesserungen  des  ursprünglichen  Ver- 
fahrens V.  Langenbecks,  welcher  die  ganze  Operation  in  fünf  Akte 
eingeteilt  hat: 

1.  Die  Verwundung  der  Spaltränder  beginnt  bei  durch- 
gehenden Spalten  des  weichen  und  des  harten  Gaumens  an  der  Uvula, 
deren  Spitze  man  mit  einer  langen  Hakenpinzette  faßt  und  anspannt. 
Mit  einem  spitzen,  feinen  Messer  sticht  man  dicht  neben  der  Pinzette 
durch,  um  in  sägenden  Zügen  den  ganzen  Spaltrand  des  weichen 
Gaumens  so  abzutrennen,  daß  eine  möglichst  breite  Wundfläche  zur 
Vereinigung  entsteht.  Man  erreicht  dies  am  besten  dadurch,  daß  man 
von  der  Mundseite  der  Schleimhaut  durch  schräge  Messerhaltung  etwas 
mehr  als  von  der  anderen  Seite  wegnimmt.  Der  so  abgelöste  Saum  wird 
zuerst  am  harten  Gaumen  losgetrennt,  dann  mit  einer  Schere  vorsichtig 
an  der  Uvula  abgetragen. 

Zum  weiteren  Wundmachen  des  Spaltrandes  vom  harten  Gau- 
men ist  ein  starkes  (Knochen-)Messer  notwendig;  v.  Langenbeck 
gab  demselben  eine  dem  Gaumengewölbe  entsprechende  Wölbung  seiner 
Schneide.  2  mm  etwa  vom  Spaltrande  entfernt  durchschneidet  man  die 
Schleimhaut  und  das  Periost  von  hinten  beginnend  bis  nach  vorne  etwas 
über  das  vordere  Ende  des  Spaltes  hinausgehend,  falls  ein  solches  vor- 
handen ist.  Geht  bei  der  sogenannten  einseitigen  Gaumenspalte  die  mit 
dem  Vomer  verwachsene  Gaumenplatte  steil  in  diesen  über,  so  macht  man 
den  bis  auf  den  Knochen  dringenden  Schnitt  an  der  Übergangsstelle 
zwischen  beiden. 

Ist  nun  auf  beiden  Seiten  die  Anfrischung  vollendet,  so  entfernt  man 
mit  Tupfern  das  angesammelte  Blut  aus  dem  Nasenrachenräume  und 
tamponiert  die  Spalte  unter  leichter  Kompression  eine  kurze  Weile,  während 
man  die  Narkose  fortsetzt. 

2.  Die  Durchschneidung  der  Gaumenmuskeln, 
welche  sodann  nach  v.  Langenbeck   zu  folgen  hat,  wird  zwar  nicht 
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mehr  geübt,  doch  gehört  es  zum  Verständnisse  der  jetzigen  Verfahren, 
auch  Äesen  Akt  kennen  zu  lernen.  Wie  oben  erwähnt,  war  die  Entspan- 
nung des  Gaumensegels  von  Dieffenbach  und  Fergusson 
mit  seitlich  durch  dasselbe  geführten  Schnitten  erzielt  worden,  wofür 
V.  Langenbeck  eine  kunstgerechte  Tenotomie  der  Gaumenmuskeln 
anwandte,  indem  er  mit  einem  sichelförmig  gekrümmten  Tenotom  den 
leicht  fühlbaren  Hamulus  pterygoideus  umschnitt.  Zur  Schonung  der 
Gaumenmuskeln,  deren  Verlauf  aus  beigefügter  Zeichnung  (Fig.  69)  zu 
ersehen  ist,  hat  B  i  1 1  r  o  t  h  die  Durchschneidung  dieser  Muskeln  unter* 
lassen,  da  ja  von  ihrer  Wirkung  zum  großen  Teil  der  spätere  funktionelle 
Erfolg  abhängig  ist,  und  durch  Abmeißeln  der  medialen  Platte  des  Pro- 

Fig.  69. 

M palatoslaphyt  (Mazifffos  uvuia0) 

.  M  sphmmsit^h. 
{Tensor  vtUpmtmtuti) 

Hatnuiua 


Verlan  f  der  Gaum«;nmuHkeln.    Nach  Fr.  M  e  r  k  e  1. 


cessus  pterygoideus  an  der  Basis  des  Hamulus  ersetzt.  J.  W  o  1  f  f  zeigte 
dann,  daß  auch  ohne  dies  Verfahren  eine  genügende  Entspannung  unter 
vollkommener  Schonung  der  Gaumenmuskeln  erreicht  werden  kann  (s.  u.). 
Heutzutage  verbinden  wir  die  Maßnahmen  zur  Entspannung  des  Velum 
mit  der  Lösung  der  Gaumenlappen. 

3.  Die  Seiteneinschnitte  durch  das  Involucrum 
p  a  1  a  t  i ,  welche  zur  Ablösung  und  Verschiebung  des  Gaumenüberzuges 
notwendig  vorausgehen  müssen,  sind  in  den  meisten  Fällen  auf  beiden 
Seiten  nötig  und  werden  mit  demselben  Messer,  das  den  Spaltrand  des 
harten  (iaumens  anfrischte,  durch  Schleimhaut  und  Periost  geführt.  Sic 
beginnen  in  der  Nähe  des  Hamulus  und  enden,  dicht  an  der  Zahnreihe 
entlang  laufend,  nach  v.  Langenbecks  Regel  vorne  bei  doppelseitiger 
Spalte  zwischen  den  beiden  Schneidezähnen  der  betreffenden  Seite,  bei 
einseitiger  Spalte  zwischen  dem  Eck-  und  ersten  Backzahn.  Auf  keinen 
Fall  darf  die  vordere  Verbindungsbrücke  des  künftigen  Lappens  zu  schmal 
werden,  denn  sie  reißt  gerade  hier  vorne  beim  Ablösen  vom  Knochen 
leicht  noch  weiter  ein.  Hält  man  sich  bei  der  Schnittfühmng  nahe  an 
die  Zahiireihe  und  hütet  sich  durch  festes  Aufstützen  der  Hand  vor  einem 
Auspleiten  des  Messers,  so  wird  die    A  r  t  e  r  i  a   p  a  I  a  t  i  n  a   nicht  ver- 
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letzt  und  kann  als  ernährendes  Gefäß  dem  gelösten  Gaumenlappen  erhalten 
bleiben.  Wenn  auch  nachgewiesen  ist,  daß  ihre  Verletzimg  der  Ernährung 
des  Lappens  keinen  schweren  Schaden  bringt,  so  ist  es  doch  gut,  die 
Durchschneidung  des  Gefäßes  zu  vermeiden;  denn  obgleich  die 
Blutung  in  der  Regel  leicht  durch  Kompression  gestillt  werden  kann,  so 
sind  doch  Nachblutungen  möglich,  und  diese  können,  wie  ein  in  die 
V.  Bergmann  sehe  Klinik  eingelieferter,  außerhalb  operierter  Fall  be- 
wies, recht  gefährlich  werden.  Im  ersten  Augenblick  ist  die  Blutung  auch 
ohne  Verletzung  der  Arterie  nach  Vollendung  des  Seitenschnittes  gewöhn- 
lich ziemlich  stark.  Es  hat  sich  am  besten  bewährt,  sofort  nach  Durch- 
schneidung des  Periostes  auf  der  einen  Seite  mit  einem  Elevatorium 
schnell,  wenn  auch  unvollkommen,  den  Gaumenüberzug  abzulösen  und 
die  so  erhaltene  Wundtcusche  fest  mit  Gaze  zu  tamponieren.  Danach 
kann  ohne  Störung  der  Seitenschnitt  auf  der  anderen  Seite  folgen,  und 
ist  man  hier  mit  der  Ablösung  ebenso  weit  gekommen,  so  steht  meist  die 
Blutung  auf  der  ersten  Seite,   um  den  weiteren  Akt  zu  ermöglichen. 

Nicht  immer  sind  die  Seitenschnitte  an  beiden  Zahnreihen  notwendig. 
V.  Langenbeck  hat  bei  senkrecht  nach  oben  in  den  Vomer  und  die  Nasen- 
scheidewand aufsteigender  Gaumenhälfte  diesen  Schnitt  entbehrt  und  die  Lösung 
des  Gaumenüberzuges  von  dem  Anfrischungsschnitte  aus,  welcher  an  der  Grenze 
der  Gaumenschleimhaut  geführt  ist,  mit  einem  gekrümmten  Raspatorium  vorge- 
nommen. Nach  der  Ablösung  bUdet  der  dann  horizontal  gestellte  Gaumenüberzug 
eine  Art  Klappe,  und  wenn  bei  doppelter  Spalte  mit  sehr  steüen  Gaumenplatten 
beiderseits  auf  diese  Weise  operiert  wurde,  so  sinken  die  Idappenförmigen  Lappen 
so  weit  herab,  daß  die  Wundränder  sich  berühren  imd  genäht  werden  können.  Um 
ein  zu  tiefes  Herabfallen  der  Lappen  zu  vermeiden,  kann  der  untere  Vomerrand  an- 
gefrischt und  bei  der  Gaumennaht  mitgefaßt  werden. 

4.  Die  Ablösung  des  mukös- periostalen  Gaumen- 
überzuges, der  wichtigste  Akt  des  v.  Laneenbeck sehen  Ver- 
fahrens, gelingt  leichter  von  einem  Seitenschnitte  als  vom  Spaltrande  aus. 
Steht  die  Blutung  in  dem  tamponierten  Seitenschnitte,  so  löst  man  den 
Gaumenlappen  mit  Elevatorien  im  ganzen  Bereiche  jenes  Schnittes  voll- 
kommen vom  Knochen  ab,  so  daß  er  nur  noch  vorne  und  hinten  eine 
Verbindung  besitzt.  Nach  hinten  setzt  man  das  Abhebein  bis  zum  hinteren 
Rande  des  Os  palatiniim  fort,  so  daß  also  auch  das  Gaumensegel  von 
dem  Knochenrande  abgehoben  wird  und  an  diesem  niu:  noch  mit  seiner 
hinteren  Schleimhautfläche  festhängt,  welche  dann  mit  einer  Schere  oder 
einem  geknöpften  Messer  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Knochenrandes 
abgetrennt  wird. 

Ist  die  Ablösung  der  Gaumenlappen  so  weit  vorgeschritten,  so  folgt 
jetzt  die  nötige  Entspannung  des  Gaumensegels.  Die 
Schonung  der  Gaumenmuskeln  ist  dabei  das  wesent- 
lichste. Setzt  man  nach  B  i  1 1  r  o  t  h  im  hinteren  Wundwinkel 
des  Seitenschnittes  einen  Meißel  schräg  nach  innen  und  oben  auf  den 
Hamulus,  so  genügt  ein  leichter  Stoß  mit  dem  Daumenballen  auf  das 
Instrument,  um  den  Knochenvorsprung  abzubrechen  und  mit  seiner 
Dislokation,  welche  man  mit  Hilfe  eines  Elevatoriums  noch  vermehren 
kann,    eine   ausgiebige   Entspannung   des   Velum   herbeizuführen. 

Der  einzige  Gaumenmuskel,  welcher  hierbei,  wenn  man  sich  zu  dicht  am  Ha- 
mulus  hält,  verletzt  werden  kann,  ist  der  Tensor  veli  pal.,  bezw.  seine  um  den 
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letzteren  sich  herumschlagende  Sehne,  dessen  Wirkung  jedoch  keinen  sehr  großen 
Einfluß  auf  die  Bewegung  des  Gaumensegels  hat  (Merkel,  Rose).  Eine  große 
Reihe  von  Patienten  habe  ich  auf  diese  Weise  operiert,  ohne  später  eine  Schädigung 
der  Funktion  der  Gaumenmuskeln  infolge  des  Verfahrens  wahrnehmen  zu  können, 


Fig.  70. 


Kg.  71. 


Anl'rischungs-  und  Seitensehnitte. 

wie  dicH  J.  W  o  1  f  f  befürchtete.  Man  erreicht  namentlich 
bei  großen  Spalten  die  nötige  Entspannung  viel  schneller 
und  leichter  mit  der  Verlagerung  des  Hamulus,  als  wenn 
man  nach  W  o  1  f  f  die  Weichteile  stumpf  von  den  Proc. 
pyramidales  der  («aumenbeine  ablöst. 

Von  einigen  Chirurgen  (Simon,  Wolff)  wurde 
die  Lappenlüsung  vor  dem  Anfrischen 
des  Spaltrandes  vorgenommen.  J.  Wolff 
erblickt  noch  einen  Vorteil  darin,  in  zwei  oder 
mehr  Zeiten  zu  operieren,  d.  h.  erst 
H  Tage  nach  der  L(")sung  der  Lappen  die  Anfrischung 
und  die  Naht  vorzunehmen;  empfehlenswert  ist  dies 
Vorgehen  bei  sehr  schmalen  und  deshalb  in  ihrer  Ernährung  gefährdeten 
Lappen,  um  der  CJefahr  der  Randnekrose  und  damit  dem  Aufgehen  der 
Naht  vorzubeugen,  oder  bei  schwächlichen  Kindern.  Auch  Ehrmann 
tritt  für  die  zweizeitige  Operation  ein.  Für  gewöhnlich  bevorzuge  ich  die 
Operation  i  n  e  i  n  e  r  S  i  t  z  u  n  g  und  bemühe  mich,  sie  so  rasch 
als  möglich  zu  vollenden,  wozu  die  abgeänderte  v.  Langenbecksche 
Nadel   (Fig.  71)  außerordentlich  beiträgt. 

Zu  berü(ksi(;htigen  ist  bei  der  Lösung  der  (laumenlappen  noch,  daB 


V.  Lan 


Konbecks 
Nadel,  modif. 


Operation  derGsümenspalte. 


man  die  Arteria  palatina  an  ihrer  Austrittsstelle  am  Foranien  pterygo- 
palatinnm  nicht  abreißt;  es  ist  dies  bei  einiger  Sorgfalt  leicht  zu  vermeiden. 
Ist  die  LcVsung  richtig  gelungen,  so  lassen  sich  die  beiden  brückenförmigen 
Lappen  ohne  jede  Spannung  nach  der  Mitte  verschieben  und  vereinigen. 
5.  Von  der  genauen  Naht  Vereinigung  der  Bpaltränder 
ist  die  Heihing  nicht  weniger  abhängig  als  von  einer  guten  Entspannung 
der  Lappen.  Doch  ist  das  Durchführen  der  Nadeln  und  Fäden  nicht  leicht, 
und  V.  L  a  n  g  e  n  b  c  c  k  s  ausgezeichnet  erdachter  Nadelhalter  ist  im 
Laufe  der  Zeit  durch  eine  Unmenge  von  Instrumenten  ersetzt  worden, 
so  daß  jetzt  fast  jeder  Operateur  sich  anderer  Nadeln  und  Halter  und  einer 
anderen  Nahttechnik  bedient. 

Für  gewöhnlieh  kommt  man  mit  den  aucli  soast  gebräuchlichen  Kadellialtem 
aus,  besonders  wenn  die  Nttdel  schräg  befestigt  werden  kann  und  der  Hak  des  Hal- 
ters achwanenlialsförmig  gebogen  ist;  man  muB  mir,  wie  e«  luuh  von  König  an- 
gegeben wird,  den  Sj-mltrand  von  hinten  nach  vome,  d.  h.  von  der  NaaenBrldeim- 
liaut  auß,  durchateclien,  und  jedes  Fadenendc  muß  mit  einer  Nadel  versehen  sein. 
Der  schwierigste  Punkt  für  die  Naht  ist  der  vordere  SpaltwinkeL  Gerade  für  diese 
Stelle,  wie  auch  für  die  ganze  Naht»  leistet  der  Langen becksche  Halter  in  der  ab- 
gebildeten, von  mir  etwas  veränderten  Form  (hergestellt  von  Wind  1er,  Berlin) 
sehr  gute  Dienste  (Fig.  71),  Der  beim  Vorrücken  des  Schiebers  sieh  umbiegende 
federnde  Draht  trägt  die  sehr  fein  gearbeitete  Nadelspitze  selbst»  Diese  sitzt  bei 
geächianaenem  ZuHtande  den  Instrumentes  einer  sehr  dünnen,  etwas  gebogenen  Kanüle 
auf,  mit  welcher  sie  von  der  Mirndfläche  her  durch  ihn  Spaltrand  gestcx^hen  wird. 
Durch  Vorschieben  des  Drahtes  erseheint  die  Spitze  in  der  Spalte,  der  Faden  kann 
leicht  mit  dem  Langenbeck  sehen  Fadenträger  oder  mit  einer  gabebirmigen 
^Pinzette  in  der  Einkerbung  der  Nadelspitze  t>efestigt  werden,  worauf  das  Instrument 
in  geschlossenem  Zustande  herausgezogen  wird»  Das  Durchstechen  der  Spaltränder 
gelingt  mit  diesem  Instniment  sehr  sieher^  und  die  ganze  Naht  läßt  sich  schnell 
und  ohne  Schwierigkeiten  ausführen.  Daß  die  Nadel  auseinandergenommen  und 
sterilisiert  werderi  kann,  entspricht  den  heutigen  Anforderungen.  Sehr  einfach  und 
j&weekentsp reckend  scheinen  auch  die  gestielten  Nadeln  zu  sein,  welche  Helferich 
gebraucht.  Sie  besitzen  vorne  eine  ähidiche  Krümmung  wie  die  Deseharapschen 
3fftdeLn,  oder  sind  für  bestimmte  Stellen  rt^chtwinkhg  gebogen,  *\linhche  gestielte 
Nadeln   mit   hakenförmiger  Krümmung  verwendet  auch  Trdlat. 

Man  beginnt  die  Naht,  zu  welcher  ich,  wie  die  meisten  Chirurgen, 
nur  feine  Seide  verwende,  bei  jeder  Nahtmethode  an  der  Uvula.  Die 
Fäden  werden  nicht  sofort  geknüpft,  damit  die  ganze  Spalte  während 
der  Naht  offen  steht,  sondern  hegen  an  8chiebeq>inzetten  oder  in  dem 
V,  Langenbeck  sehen  Stirn  bände  fest ,  bis  alle  durchgreifenden 
Nähte  gelebt  sind.  Hat  nmn  dann  diese  alle  geknüpft,  so  sind  an  manchen 
Stellen  noch  zur  besseren  Vereinigung  des  Schleim hautrandes  einzelne 
oberflächliche  Nähte  mit  feinster  Seide  nötig,  welche  sodann  auch 
an  der  Rückseite  der  r\T^da  angelegt  werden,  soweit  man  nach  oben  an 
derselben  gelangen  kann.  Mit  Vorteil  hat  Bunge  die  H  a  1  t  s  t  e  d- 
sche  Naht  mit  feinem  Silberclraht  verwendet.  Eine  Entspannungs-  oder 
Stütznaht  habe  ich  nie  für  nötig  gehalten,  da  eine  gewisse  Entspannung 
der  Nahtlinie  schon  durch  tue  in  die  S  e  i  t  e  n  s  c  h  n  i  1 1  e  ein- 
gelegten Tampons  aus  J  o  d  o  f  o  r  m  g  a  z  e  erzielt  wird,  mit 
deren  Einführung  die  ganze  Operation  ihr  Ende  erreicht.  Sie  haben  die 
Aufgabe,    die   Blutung   zu   stillen,    Nachblutungen 

Haiulbuch  der  praktiHchen  Chirurgie.    X  Aufl.    I.  29 
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und  Eiterungen  zu  verhüten,  und  erfüllen  dies  mit  so  großer 
Sicherheit,  daß  ich  denen  nicht  zustimmen  kann,  welche  mit  der  Tamponade 
auf  diese  Vorteile  verzichten.  Beim  Einführen  der  Gaze  zwischen  Knochen 
und  Gaumenlappen  muß  der  äußere  Rand  des  letzteren  mit  einem  Häkchen 
nach  unten  gehalten  werden,  damit  er  nicht  nach  oben  umrollt.  Denn 
hierdurch  entstehen  später  seitliche  Fisteln.  Nur  der  hinterste 
Abschnitt  des  Seitenschnittes  erfordert  eine  ausgiebige  Tamponade. 

Betrifft  die  Spaltung  nur  den  weichen  Gaumen,  so  wird, 
wenn  eine  Entspannung  nötig  ist,  jederseits  ein  kleiner  Seitenschnitt  an 
der  hintersten  Partie  des  Alveolarfortsatzes  gemacht  und  von  hier  aus  die 
Ablösung  der  Gaumenweichteile  nur  von  den  hinteren  Teilen  des  harten 
Gaumens  vorgenommen.  Kleine  Defekte  im  harten  Gau- 
men werden  ganz  ähnlich  wie  totale  Spalten  operiert;  es  kommt  dabei 
nur  auf  eine  genügende  Lösung  des  Gaumenüberzugs  an,  bis  eine  Ver- 
einigung ohne  Spannung  erfolgen  kann.  Bei  vollständigen 
doppelseitigen  Kiefergaumenspalten,  welche  für  ge- 
wöhnlich erst  nach  vorgenommener  Hasenschartenoperation  und 
Zurücklagerung  des  vorstehenden  Zwischenkiefers  operiert  werden 
(s.  S.  428),  bleibt  an  der  Stelle  des  normalerweise  vorhandenen  Canalis 
incisivus  eine  Öffnung,  welche  sich  später  langsam  verkleinert-  Je  weiter 
nach  vorne  es  möglich  ist,  die  Gaumenspalte  zu  nähen,  desto  kleiner  wird 
dieses  mit  der  Nase  verbundene  Loch,  welches  man,  falls 
es  zu  groß  bleibt,  durch  eine  nachträgliche  Anfrischung  unter  Anwendung 
von  Seitenschnitten  und  Ablösung  oder  Bildung  eines  kleinen  Lappens 
verschließen  kann,  falls  nicht  durch  eine  Zahnprothese,  deren  Tragen 
ohnedies  oft  notwendig  ist,  oder  eine  dünne  Deckplatte  auch  der  Ver- 
schluß des  Defektes  hinter  dem  Zwischenkiefer  erreicht  wird."  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g  verschloß  die  Lücke  durch  einen  Schleimhautlappen,  den  er  mit  der 
Basis  nach  oben  aus  der  Rückseite  des  Zwischenkiefers  schnitt. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  die  Ruhe  der  Nahtstelle  ab 
der  für  die  Heilung  wichtigste  Faktor  stets  zu  berücksichtigen.  Hierzu 
gehört  nicht  nur  das  allgemeine  ruhige  Verhalten  des  Operierten,  das  Ver- 
meiden von  Sprechen  und  Schreien,  eine  vorsichtige,  in  der  1.  Woche 
flüssige  Ernährung  mit  Schnabeltasse  oder  kurzem  Gunmiischlauch,  son- 
dern auch  das  l'nterlassen  von  überflüssigem  Prüfen  nach  der  Festigkeit 
der  Naht.  Waren  starke  chronische  Katarrhe  der  Schleimhäute  vorhanden. 
so  kann  die  Temperatur  nach  der  Operation  ein  paar  Tage  sehr  hoch  sein. 
die  Zunge  und  der  Gaumen  sehen  dann  belegt  aus,  an  den  Kieferwinkeln 
treten  Lymphdrüsenschwellungen  auf,  welche  man  mit  feuchtwarmen 
rmschlägen  bekämpft,  und  die  einzelnen  Stichkanäle  werden  eitrig,  die 
Fäden  lockern  sich,  bis  schließUch  die  Naht  gänzlich  aufgeht.  Um  den 
Schleim  des  Nasenrachenraumes  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
zu  entfernen  und  die  Entzündung  der  Nahtstelle  damit  hintanzuhalten, 
wandte  J.  W  o  1  f  f  Ausspülungen  der  Nase  an;  ich  habe  mich  immer  mit 
(l(»r  weniger  qualvollen  Inhalation  von  Salzwasserdämpfen  begnügt;  denn 
leichte  pjntzündun^en  schaden  der  Naht  nichts,  während  man  bei  heftigen 
mit  Fieber  cinlKTpelienden  die  Folgen  der  Eiterung  von  der  Nahtlinie  durch 
kfin  Mitt«'l  ahzuwonden  vermag. 

Ein«»  W  ()  (•  li  e  nach  der  Operation  werden  die  seitlichen  Gaie- 
taiii]K)ns  und  einijr»*  gelockerte  Fäden  entfernt,  die  ersteren,  wenn  die  Naht 


noch  eine  Stütze  braucht,  noch  einmal  auf  wenige  Tage  erneuert.  8ind  auch 
diese  Tampons  herausgenommen,  so  legen  sich  die  Gaumenlappen  in  ein 
paar  Tagen  so  schnell  an  den  Knochen  an,  daß  die  Spalten  der  Seitenschnitte 
sich  rasch  verkleinern  und  schließen.  Mitunter  bleibt  bei  sehr  achmalen 
Lappen  und  breiter  Gaumenspalte,  bei  teilweise  eingetretener  Nekrose, 
bei  l'mrollung  der  äuläeren  Lappenränder  infolge  schlechter  Tamponade 
oder  bei  ungleichmäßigem  Verwachsen  der  einzelnen  Lappen  mit  dem 
Knochen  an  der  Stelle  eines  Seitenschnittes  eine  Lücke,  welche  in  die  Nase 
führt.  Schließt  diese  sich  nicht  später  mit  Hilfe  von  Ätzungen,  so  muß 
nachträglich  ein  Verschluß  mit  Anfrischung  und  Lappenbildung  versucht 
werden.  Bei  einem  größeren  Defekt  dieser  Art  verwandte  R  o  1 1  e  r 
mit  Erfolg  einen  Lappen  von  der  Stirne,  da  das  plastische  Material  vom 
Gaumen  selbst  nicht  hingereicht  hätt«.  Um  die  bleibenden  Fisteln  innerhalb 
der  Seitenschnitte  zu  vermeiden,  verwerfen  manche  Chirurgen  die  Tam- 
ponade gänzlich  {s.  S.  450). 

Kleinere  Lücken  in  der  Naht  selbst  treten  gerne  da  auf,  wo  die  Span- 
nung am  stärksten  ist,  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen,  besonders 
wenn  die  Lösung  der  Lappen  etwas  zu  wünschen  übrig  Heß.  Sehr  häufig 
kommen  solch  kleine  Stellen  noch  unter  Granulationsbildung  mit  Hilfe 
von  leichten  Ätzungen  (Lapis  oder  D  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h  s  Kantharidentink- 
tur)  zum  Verschluß.  Bleibt  ein  kleiner  Defekt,  so  wird  er  nach  längerem 
Zeiträume  durch  Änfrischen  der  Ränder,  wenn  nötig  auch  unter  Zuhilfe- 
nahme von  Entspannungsschnitten  geschlossen.  Ist  die  ganze  Naht  auf- 
gegangen, so  tut  man  gut,  nicht  nur  die  vollkommene  Heilung  der  Spalt- 
ränder, sondern  auch  eine  Besserung  der  Schleimhautkatarrhe  abzuwarten, 
welche  ja  in  den  meisten  solcher  Fälle  die  Ursache  für  das  Aufgehen  der 
Naht  bilden. 

Der  große  Erfolg  der  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  sehen  Operation  ist  die 
Herstellung  annähernd  normaler  anatomischer  Verhält- 
nisse des  harten  und  w^  eichen  Gaumens,  welche  aber 
nur  ausnahmsweise  genügen,  um  eine  normale  reine  Sprache  zu  ermög- 
Uchen, 

Es  besteht  vielmehr  in  den  allermeiBt'eii  Fallen  die  näselnde  Sprache  fort. 
Nachdem  hauptsäcMich  durch  Passavant  »  UnterHuchungen  die  Ursachen  dieses 
störenden  Umstandes,  welcher  eine  Zeitlang  der  Behandlung  der  GaumpuHpalten 
mit  übturatoren  das  Übergewicht  verschaffte,  genau  bekannt  geworden  waren, 
daß  vor  allen  Dingen  nach  der  Gaumennalit  das  Velum  zn  kurz  und  zu  wenig  be- 
weglicli  bleibt,  um  als  vollkommen  v  e  r  s  c  h  l  u  ß  f  ä  h  i  g  e  G  a  u  m  e  n  k  l  a  p  p  e 
sich  an  die  hintere  Schlundwand  beim  Sprechen  legen  zu  können,  sind  zur  Begeiti- 
gung  dieiies  Hauplübelatandes  eine  Reihe  von  Oiieratianen  enlacht  und  ausgeführt 
worden,  welche  wohl  Verbesserungen  der  Sprache,  jedocli  keine  so  bedeutenden 
Erfolge  steitigten,  daß  sie  sieh  dauernd  hätten  einbürgern  können.  Es  sei  nur  auf 
PasBAvantä  eigene  Versuche  timgewiesen,  welcher  mit  seiner  Gaumenschlund- 
naht, d,  h.  Vernähung  der  Lh^la  mit  der  Rachenwand,  seiner  Rücklagerung  des 
durch  Naht  geschlossenen  weichen  GaumenÄ  nach  Linien  oder  mit  der  Bildung  einea 
Wulstes  an  der  hinteren  Rachen  wand  die  Möglichkeit  eines  Verschlusses  zwischen 
Nasen-  und  Mundhöhle  erzielen  wollte,  femer  auf  S  c  h  ö  n  b  o  r  n  s  Staphyloplastik, 
welche  darin  besteht,  daß  ein  iSehleimhautlaptien  aus  der  hinteren  Pharynxwand 
in  den  Defekt  des  weichen  Gaumens  eingenäht  wird»  Auch  Küsters  Verlänge- 
rung dea  Gaumensegels  mit  Hilfe  eines  Teiles  des  abgelösten  Spaltrandes  gehört 
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hierher,  insofern  damit  ein  bei^seres  Anlegen  des  Velum  an  clit  Rachen  wand  errwhl 
werden  tM>llte. 

Man  ist  heule  von  solchen  Bemühungen  auf  operativem  Wege  zurückgekciiiUDca 
und  hat  gelernt,  nach  der  v.  Langenbeck sehen  Gauraeimaht  den  für  die 
Sprache  ncHigcn  Gaumenveraehluß  auf  andere  Weise  zu  ver bestem.  Von 
herein  ist  klar,  daö  sofort  nach  der  Operation  und  der  Heilung 
selbst  unter  den  günstigsten  Umstüncien  noch  keine  nor* 
rn  a  1  e  8  p  r  a  c  h  e  vorhanden  sein  kann»  da  für  viele  Muskeln,  welche  wm 
Bildung  der  Laute  notwendig  sind,  ganz  andere  Verhiiltnisse  vorliegen»  und  defthftlli 
Übungen  zum  Anpansen  an  die  Veränderung  notwendig  sind.  Nicht  nur  die  Gaumen- 
muskehlt  ganz  Vjcsonders  auch  die  Zunge  und  ferner  die  Lippen  kommen  hierl»ei  in 
Betracht. 

Man  hat  deshalb  die  i?  y  s  t  e  m  a  t  i  **  c  h  e  n  S  p  r  a  c  h  ü  h  u  n  g  e  n 
zvveL'kniiißjg  mit  cim^r  m  e  c  h  a  n  i  h  c  h  e  n  Behandlung,  Massage  des 
mcnsegeb  und  der  Pharynx  wand  verbunden  (Gutzmann),  Gleich2eltif 
man  in  unsicher  erscheinenden  Füllen  von  Anfang  an  einen  Übturator  tragen  (».8,455). 
Die  Erfolge,  welche  vor  allem  G  u  t  z  m  a  n  n  auf  diese  Weise  mit  den  «»jierieiten 
GaunienKjjalten  erreicht  hat,  zeigen,  dali  der  na^lc  Beiklang  der  Sprache  verj^chwin- 
det,  aobald  die  Muskulatur  des  Gaumensegfl'^  gut  in  Tätigkeit  tritt,  und  daß  weniger 
die   Länge   des  8egels   als  vielmehr   seine   Bewegliebkeit  von  Belang    ist. 

Ül)er  die  Art  und  Weise  des  Sprachunterrichtes  enthält  die  Arbeit 
von  K  a  p  p  e  l  e  r  eine  kurze  Anleitung,  welche  von  den  Taubst  ummenlehreni 
ß  e  h  i  t  t  e  n  m  ü  1 1  e  r  und  W  a  n  g  stammt,  Sie  Ijegmnen  ebeiiscj  wie  Guts* 
mann  mit  Atmungaübungen,  welche  ilt^n  Zvvet^k  halien,  die  In^ini  Sprechen  an- 
gewolmte,  nnregetmiißige  Atniungstatigkeit  und  den  ganzen,  zur  reinen  Spmclie 
nötigen  Muskelapparat  zu  kräftigen.  Diese  Tbungcn  MreJIcn:  1,  lange»,  ruhige 
und  tiefes  Ein-  und  Ausatmen  durch  den  Mund  oder  die  Nase;  2,  kurzes,  tides  Kui* 
atmen  durch  tleii  Mimd  und  ruhige^*,  langes  Ausatmen  durch  iJin;  3.  knrxQB,  liete 
Einatmen  durch  den  Mund  und  atoßvveiäie  hauchende^  Ausatmen  durch  ihn.  el 
durch  die  Nase;  4.  kurzes,  tiefe^*  Einatmen  durch  den  Mund,  Ausatmen  ditreli 
Nase  wie  unter  2  und  3;  5,  Einatmen  durch  den  Mund,  Ausatmen  durch  dw  Kt 
Einatmen  durch  die  Nase*  A^iwatmen  durch  den  Mund,  in  raschem  Wechsel ;  0. 
tiefes  Einatmen  durch  den  Mund,  WrschluQ  der  Stimmritze,  stoßweises  Auastmoi 
mit  8timmritzcm'Xj»lo-iioji  ■  7.  Blasen  mit  ausdauerndem  Luftstrom  ;  8.  tiefes  Etnatmeii, 
PrcBäimg  der  Luft  in  der  Mumlhtihle;  9.  oftmaliges  stoöweises  Blajsen  in  einem  Au»- 
atmungsstrom.  Werden  diese  Übungen  unter  Gebrauch  den  Obturators  vorgenom- 
men, ao  bekommt  der  Patient  sehr  bidd  bei  5 — 9  das  Verschließen  und  Olfoest  dm 
Luftweges  in  seine  Gewalt;  auch  ist  die  Cbungsxeit,  welche  durchschnit Üich  6  WoolMn 
betrügt»  bei  Verwendung  eine:*  Obturators  abgekiir/.t.  Durch  die  Übungen  1^ — 4 
wird  der  Kranke  auf  die  Nachbildung  der  Vokale  vorbereitet,  welche  teils  aÜeui* 
teil»  mit  Ii  verbunden  geübt  werden.  Frühzeitig  beginnen  die  Zungen- r-übungfH, 
um  die  Leistungsfühigkeit  des  weichen  Gaumens  zu  erhöhen.  Auf  die  CbuQg 
Vokale  folgt  die  der  übrigeii  Konsonanten  in  der  Reihenfolge:  p,  b,  t,  d,  l,  k,  g, 
w,  f,  eh,  s,  z»  X.  Der  gewonnene  KonBonant  wird  sofort  mit  den  Vokalen  zu  R 
von  An-  und  AuslautöiU>en  verbunden,  tind  zwar  desbalb  zunächst  zu  Anlautailli 
weil  in  diesen  durch  den  vorhergehenden  V'okal  der  für  die  Bildung  der  KamiK>iia2iUtt 
notwendige  Abschluß  de^  Nascnkanales  achon  vollzogen  ist.  Um  für  diesen  AI 
an  Stelle  des  abgestumpften  Gehiirea  ein  Prüfungamittel  zu  haben«  läßt 
mit  Papier^iehnitzeln  belegten  Karton  beim  Ül>en  unter  die  Nase  halten,  Bi 
dadurch  die  leiseste  Luftströmung  aus  der  Nase  sieht  brir.  8chlieülich  folgen 
KoiMOnantenhB'iluiigen,  Wörter,  kleine  Satze  und  Leseübungen»  wobei  die 


Worte  und  Säti^  immer  rascher  geübt  werden.  Das  Vortragen  von  Gedichten  und 
Singen  von  Liedern  beschließt  den  Unterricht.  Die  meeJumiHcho  Behandlung  (siehe 
oben]  wird  während  der  ganzen  Zeit  geübt.  Eingehendere  Vorschriften  zur  Bc- 
haadlung  der  Sprachstörungen  s,  hei  Gutzmann  und  C  o  e  n. 

Von  BtKleutung  sind  ferner  Gutzmanns  Erfahrungen  darüber,  daß  die 
Folgen  der  chronischen  Schleimhautentzündung  zum  Teil  zu  Gunsten,  zum  Teil  zu 
Ungunsten  der  Sprachbildung  Wicbtigkeit  haben.  Es  kann  z.  B.  durch  eine  hyper- 
throphiBche  PharynxtonHille  ein  so  guter  Verschluß  de-*  Rachenraumes  beim  Sprechen 
ermöglicht  werden»  daß  trotz  einer  geringen  Beweglichkeit  des  GauraensegeU  steit- 
weiae  ein  auagezeiclineter  Erfolg  vorhanden  ist.  Doch  die  Entfernimg  des  adenoiden 
Gewebes  vernichtet  hier  das  scheinbar  glänzende  Resultat  der  Gaumennabt,  da  dann 
die  Luft  wieder  durch  die  NasenliÖhle  hindurehst reichen  kann.  Sehr  atörend  kuimen 
atrophische  Zustünde  der  Pharynxwand  wirken,  während  dagegen  hypertroph iacho 
Muscheln  den  vorhandenen  nasalen  Ton  stark  dämpfen  (Gutzmann). 

Bei  den  allerschwersten  Formen  von  Gaumen- 
spalten versagt  die  v.  Langen  becksc  he  Operation 
wegen  Breite  des  Defektes  und  Schmalheit  der  Gaiimenhälften.  Für 
solche  Fälle  empfehlen  sich  andere  Verfahren  wie  die  plastische 
Verwendung  der  hypertrophischen  unteren  Mu- 
scheln nach  K  r  a  8  k  e  oder  bei  einseitigen  Spalten  das  Herunter* 
klappen  des  in  genügender  Ausdehnung  getrennten  V  o  m  e  r  um 
seine  mit  der  einen  Gaumenseite  verwachsene  Basis  nach  v.  Eisels- 
b  6  r  g. 

Nach  gelungener  Einheilung  folgt  die  Staphjlorrhaphie  oder  die  Bil- 
dung des  weichen  Gaumens  durch  Umklappen  eines  seitlichen  Schleim- 
hautlappens aus  der  einen  Hälfte  des  Segels  um  seine  am  Spaltrande 
liegende  Basis  nach  Lane. 

V^on  weiteren  Versuchen,  bei  welchen  jedoch  nur  Weichteile,  nicht  auch  eine 
knöcherne  Stütze  zur  Bildung  des  harten  Gaumens  verwandt  wird,  aeien  aufgeführt: 
Roses  plastischer  Ersatz  des  letzteren  aus  der  Lippe,  Nußhaums  imd  Rot- 
ters Uranoplastik  mittels  eines  StimnasenlapfKjnH,  Gersunys  Lappenbildung 
aus  der  Zunge  (s.  v,  E  i  sei  e*  b  e  r  g),  das  Einnähen  eine^  gestielten  Lap^x^n«  aus 
dem  Unterarme  nach  v.  E  i  s  e  l  s  b  e  r  g  und  die  Verfahren  von  T  h  i  e  r  s  c  Ii  und 
D  e  l  o  r  m  e  ,  welche  große  Defekte  durch  einen  Wangen*  bexw,  Wangenschleini- 
hautlappen  heilten. 

Ein  besonderes  Verfahren  der  Gaumenplastik  ist  von  A,  L  a  n  e  beachrielwn 
worden,  für  d eisen  Ausfülimng  der  erste  Tag  nach  der  Geburt  am  gün- 
stigisten  sein  solL  E^  handelt  sich  um  komplizierte  Lappen bildungen.  V^on  der 
einen  Seite  wird  ein  Lappen,  dessen  Basis  am  Rande  der  Gaumenspalte  liegt,  so  um- 
schnitten, daß  Teile  der  Wangen  seh  leim  haut  und  die  gan^e  Bekleidung  des  Alveolar- 
fortsatzes  in  ihm  enthalten  sind.  Nach  dem  Durchbruehe  der  Zähne  liegt  der  Lappen- 
«ehnitt  dicht  an  diesen.  Der  Lappen  wird  umgeklappt,  so  daß  seine  Schleindiaui 
gegen  die  Nasenhöhle,  seine  W^undtläche  gegen  die  Mundhöhle  sieht.  Die  Art.  pa- 
latina  wird  bei  der  Lappenlösung  mit  dem  Angiotriptor  zerquetscht.  Die  andere 
Seite  wird  vor  dem  Einnähen  des  Lappens  folgendormaßen  vorbereitet.  An  ihrem 
weichen  Gaumenteil  wird  erstens  die  nasale  Schleimhaut  fläche  lappenförmig  mit  der 
Basis  am  Spaltrande  gelöst.  Zweitens  wird  am  harten  Gaumen  von  einem  Schnitte 
am  Spaltrande  aus  die  Schleimhaut-Perioatbekleidung  bis  nahe  an  den  Käeferbtigen 
abgehoben.  Zwischen  sie  und  den  Knochen  wird  mm  der  umgeklappte  Lappen 
gelogt  und  mit  doppelter  Nahtreihe  (entsprechend  den  beiderseitigen  Lap penrändern) 
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befestigt.  Im  Bereiche  des  weichen  Gaumens  legt  man  sodann  auf  die  Wundfläche 
des  Lappens  den  aus  der  nasalen  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  gewonnenen 
Lappen  und  vernäht  ihn. 

Dieses  Verfahren  habe  ich  2mal  an  Kindern  von  3  Monaten  und  5  Jahren  auf- 
geführt, aber  wegen  seiner  Mängel  und  der  schlechten  Erfolge  aufgegeben.  Das  Lösen 
des  großen  Lappens  ist  schwierig,  die  zarte  Wangenschleimhaut  zerreißt  leicht,  die 
Entblößung  des  Alveolarfortsatzes  führt,  zum  Teil  schon  während  der  Operation, 
zum  Verluste  der  Schneidezähne.  Bei  der  Bildung  des  Lappens  aus  der  oberen  Fläche 
des  weichen  Gaumens  ist  eine  Verletzung  der  Muskulatur  kaum  zu  vermeiden.  Die 
Blutung  ist  nicht  gering  und  läßt  sich  nicht  durch  Tampons  beherrschen,  da  für 
sie  kein  Platz  und  Halt  ist.  Die  Ernährung  des  großen  Lappens  ist  wegen  der  Durch- 
trennung der  Arterie  gefährdet,  umsomehr,  als  die  freüiegende  Wundfläche  wegen 
des  Fehlens  der  Tamponade  sofort  allen  Erregem  der  Mundhöhle  zugänglich  ist. 
Es  kam  in  meinen  beiden  Fällen  zur  Gangrän  der  Lappenwimdfläche.  Das  kleinere 
Kind  starb  an  Enteritis  in  5  Tagen,  bei  dem  älteren  löste  sich  die  Naht  wegen  Gan- 
grän des  Lappenrandes.    Schließlich  ist  auch  die  Naht  nicht  leicht. 

Ich  halte  daher  das  Lanesche  Verfahren  nicht  für  berufen. 
an  Stelle  dos  viel  einfacheren  v.  Langenbeckschen  zu 
treten. 

Neben  der  operativen  Heilung  der  Gaumenspalte  ist  ein  künst- 
licher Verschluß  des  ganzen  Defektes  durch  Pro- 
thesen zu  erreichen.  Diese  unblutige  Behandlung  und  Verbesserung 
der  Sprache  durch  sogenannte  Obturatoren  hatte  eine  Zeitlang 
das  Übergewicht  gegenüber  der  Gaumennaht,  bis  deren  Resultate  besonders 
in  sprachlicher  Hinsicht  bedeutend  bessere  wurden.  Der  Obturator  wird 
sowohl  bei  nichtoperierten  als  bei  operierten  und  geheUten  Gaumenspalten 
angewendet. 

Die  Behandlung  der  Gaumenspalte  durch  Prothese i)  er- 
fordert neben  dem  Verschlusse  des  Defektes  noch  die  Verbesserung  der  Sprache  durch 
möglichste  Beseitigung  des  nasalen  Tones.  Diese  Schwierigkeit,  einen  nur  beim 
Sprechen  in  Funktion  tretenden  Abschluß  des  Nasenrachenraumes  zu  erzielen,  wurde 
durch  den  1864  angegebenen  Obturator  von  W.  Suersen  am  einfachsten  über- 
wunden, auf  dessen  Prinzip  alle  späteren  Prothesen  beruhen.  Denn  während  man 
vor  ihm  durch  Konstruktion  eines  künstlichen,  durch  die  vorhandenen  Gaumenmte 
in  Bewegung  gesetzten  Velum  in  ziemlich  komplizierter  und  doch  unvollkommener 
Weise  den  Rachenabschluß  erzielen  wollte,  berücksichtigte  Suersen  die  Wirkung 
deH  M.  constrictor  phar3mgis  superior,  d.  h.  die  beim  Sprechen  entstehende  Hervor- 
Wölbung  der  hinteren  Rachenwand.  Indem  dieselbe  sich  an  den  Obturator  anlegt, 
kommt  der  Abschluß  zu  stände.  So  große  Erfolge  auch  mit  diesem  Apparat  eixielt 
wurden,  so  i^t  er  doch  nicht  im  stände,  die  operative  Behandlung 
der  Gaumenspalte  zu  ersetzen.  Als  Hauptnachteil  ist  die  Zeit, 
in  welcher  er  eingelegt  werden  kann,  zu  bezeichnen;  denn  erst,  wenn  die  bleibenden 
Backzähne  einen  festen  Halt  geben,  vom  9. — 10.  Jahre  ab,  kann  die  Prothese  zur 
Verwendung  kommen.  Gerade  in  der  Zeit  aber,  wo  die  Kinder  durch  den  Schul- 
l)esuo)i  mit  anderen  in  Verkehr  treten,  sind  sie  nicht  in  den  Stand  gesetzt»  ihre  Miß- 
bildung zu  vorl>ergen,  imd  das  Bewußtsein  ihres  Fehlers  macht  sie  menschenscheu 
und  k'benMÜbord nissig,  ein  Umstand,  welcher  für  die  Bestimmung  der  Zeit  der  ope- 
rativen Bi*han(Ilung  eine  wichtige  Rolle  spielt.    Noch  in  einem  weiteren  Punkte  zeigt 
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sich  die   Operation   i^berlegen:    sie   schafft  bleibende  Verhältnisse,  während 
der  Obturator  wegen  des  Wachstums  häufig  kontrolliert  und  geändert  werden  muß. 

Wägt  man  die  Erfolge  der  beiden  Methoden  ab, 
80  muß  man  sie  heute  unter  Berücksichtigung  der 
mannigfachen  Verbesserungen  als  gleichwertig 
anerkennen,  denn  sowohl  in  einer  Reihe  von  operierten,  als  mit 
Prothese  allein  behandelten  Fällen  läßt  .das  sprachliche  Resultat,  mit- 
unter sogar  ohne  Sprachübungen,  nichts  zu  wünschen  übrig,  aber  bei  beiden 
Behandlungsmethoden  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  das  Ziel  einer  reinen 
Sprache  niemals  vollkommen  erreicht  wird,  sei  es  wegen  mangelnder 
Intelligenz  und  Energie  des  Patienten  oder  wegen  sekundärer  Verände- 
rungen der  Schleimhäute,  besonders  atrophischer  Zustände  der  Rachen- 
wand. Der  große  Vorteil  der  Operation  gegenüber 
der  Behandlung  mit  Prothese  ist  der,  daß  sie  annähernd 
normale  anatomische  Verhältnisse  dauernd  herstellt  und  das  hierdurch 
erreichte  Resultat  schon  in  jüngeren  Jahren  zur  Geltung  kommt,  in  welchen 
eine  Prothesenbehandlung  überhaupt  noch  unmöglich  ist.  Der  Operation 
sollte  man  daher  alle  Fälle  unterwerfen,  bei  welchen  sich  kein  Gegengrund 
in  allgemeiner  Schwäche  oder  in  Krankheiten  findet,  und  genügend  plasti- 
sches Material  zur  Verfügung  steht. 

Daß  die  Erfolge  einzelner  Operateure  so  verschieden  sind,  liegt  zum 
großen  Teil  an  der  ganz  verschiedenen  Auswahl  der  operativen  Fälle. 

Die  Vereinigung  beider  Verfahren,  der  Operation  und  der  Pro- 
thesenbehandlung, kann,  wie  dies  zuerst  J.  W  o  1  f  f  gezeigt  hat,  in  vielen  Fällen 
sehr  gute  Resultate  zeitigen,  indem  der  Erfolg  der  Operation  durch 
geeignete  Prothesen  verbessert  wird.  Während  man  früher,  wollte 
man  die  schlechte  Sprache  nach  der  totalen  Gaumennaht  oder  der  Staphylorrhaphie 
durch  einen  Obturator  günstig  beeinflussen,  genötigt  war,  das  Gaumensegel  wieder 
zu  spalten,  um  den  S  u  e  r  s  e  n  sehen  Apparat  einfügen  zu  könnea,  ist  durch 
Schiltskys  Konstruktion  die  Möglichkeit  gegeben,  die  operativ  hergestellte 
Vereinigung  des  Velum  unangetastet  zu  lassen.  Dieser  Obturator  schließt  den 
Nasenrachenraum  durch  einen  elastischen  Ballon  ab,  welcher  sich  den  verschieden- 
sten Formveränderungen  des  Pharynx  beim  Sprechen  sehr  leicht  anpaßt.  Durch 
eine  Spiralfeder  oder  einen  Streifen  Goldblech  steht  der  elastische  Ballon  mit  einer 
Gebißplatte  in  Verbindung.  Warnekros  ersetzte  den  zu  nachgiebigen  Ballon 
durch  Hartkautschuk  (Fig.  72),  B r u g g e r  (nach  Kappeier)  durch  einen  von 
weichbleibendem  Kautschuk  umhüllten  Korkkloß.  Auch  die  Spiralfeder  ist  mit 
Vorteil  von  Warnekros  durch  einen  Hartkautschukbügel  ersetzt  worden  (Fig,  73). 
Kräftigt  und  übt  man  die  zum  Rachenverschluß  nötige  Muskulatur  des  Pharynx 
und  des  Gaumensegels  und  verkleinert  dann,  entsprechend  der  erreichten  Funktion 
allmählich  den  Obturator,  so  kann  derselbe  mit  der  Zeit  überflüssig  werden,  da  Gau- 
mensegel und  Rachenwand  den  Verschluß  schließlich  allein  zu  stände  bringen.  So 
bUdet  dieser  Obturator  eine  wichtige  Ergänzung  und  Unterstützung  des  operativen 
Erfolges. 

Über  die  Anfertigung  der  Obturatoren,  die  verschiedenen  Modifikationen  und 
deren  Anwendung  geben  die  Veröffentlichungen  auf  dem  Gebiete  der  Zahnheü- 
kunde  den  besten  Aufschluß  (Suerscn,  Schilt  sky,  Grunert,Rö8e, 
Warnekros). 

Verschiedentlich  hat  man  nach  dem  Vorgange  von  Gersuny  versucht,  den 
sprachlichen  Erfolg  der  Operation  durch  submuköse  Paraffineinspritzun- 


F 


gen  ins  Gaumensegel  oder  in  die  hintere  Bachen  wand  zu  verbeäeem.  Sind  die  Mti»»- 
keln  durcJi  Sprachübungen  hinreichend  gekrüftigt,  so  läßt  »ich  munenllich  durch  dir 
küiiJ*t liehe  Verdickiing  des  weichen  Gaumens  der  noch  fehlende  GaumeDab«chlu0 
wohl  erreichen,  doch  ist  es  aehr  fraglich,  ob  der  Zuntand  ein  dauerhafter  ist,  Ati^h 
die  seitlichen  Fisteln  im  Entspannimg^si-hnitte  können  auf  diese  Weise  verkleinert 
werden;  ich  ziehe  ihren  plastischen  Verschluß  vor. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  viel  und  lang  umstrittenen  Frage  gedachti 
inwelchem  Lebensalter  die  Operation,  der  Gaumen- 
spalte    am     besten     auszuführen     sei.      Die    Verhältnisse 
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Fig.  73. 


Ol'turator  ijacli  y<  bilt!*ky.  I>i'r  mit  der 
Spiriilfpd^-r  ft^Ht^eh.ln^ne  KloB  suis  Hrtit- 
kiLQt!»chuk  «?rsi'tzt  dm  idasÜM du- 11  Bull 011. 
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knulicchitk. 


Hegen  hier  etwas  anders  als  bei  der  Hasenscharte;  denn  es  kommt  hier 
nicht  letliglich  auf  den  Verschluß  der  Spaltbildnngen  an,  sondern  vor 
allem  auf  die  .spatere  Muskeltatigkeit  der  Gaumenklappe.  Dazu  sind  in 
den  meisten  Fäilen  neben  der  mechanischen  Behandlung  Sprachübungen 
notwendig  (s.  8.  402),  mit  denen  man  am  besten  gleich  nach  der  Heilung 
der  operierten  Spalte  beginnt.  Am  frühesten  kann  man  mit  einem  Sprach- 
unterrichte naeh  (!  u  t  z  m  a  n  n  s  Erfahrungen  im  o,  Lebensjahre  an- 
fangen. 

Da  die  Kinder  noch  vor  Beginn  des  Schulbesuches  von  ihrem  beim 
Sprechen  auffälhgen  Geburtsfehler  befreit  sein  müssen,  so  läßt  sich  die 
obere  Grenze  der  besten  Operationszeit  leicht  mit 
dem  5.  bis  fi.  Lebensjahre  festsetzen.  Zur  Bestimmung  der 
unteren  ist  es  vor  allem  wichtig,  zu  wissen,  von  welchem  Alter  ab 
die  Operation  ohne  Lebensgefahr  ausgeführt  werden  kann.  Dies  ist  nach 
K  a  p  p  e  1  e  r   vom  2.,  nach    Küster   vom  3.  Jahre  ab  der  Fall. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  nicht  zweckmäßig,  die 
Frühoperation  vor  dem  :i.  J  a  h  r  e  ,  höchstens  bei  sehr  großen  und 
kräftigen  Kindern  \s  Jahr  früher,  auszuführen,  obgleich  Wolff  geztäirt 
hat,  daß  man  sogar  im  stände  ist,  mit  Erfolg  noch  früher,  bis  zu  den  erst^ni 
Lebensroonaten  herab,  zu  operieren.     Bei  »olch  kleinen,  unter  2  Jahren 
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operierten  Kindern  besteht  nicht  nur  eine  Mortalität  von  9 — ^14  Prozent, 
sondern  es  sind  auch  die  Enderfolge  nur  halb  so  gut  wie  bei  älteren  Kindern, 
da  sie  bei  diesen  etwa  8()  Prozent,  bei  ienen  :34  Prozent  betragen  (R  a  n  z  i 
und  S  u  1 1  a  n). 

Dazu  kommt,  daß  bei  den  im  zarten  Kindesalter  mit  Mißerfolg 
operierten  Fällen  eine  sehr  erhebliche  H  c  h  r  u  m  p  f  n  n  g  der 
gelösten  und  nicht  zusammengeheilten  Lappen  auftritt.  Dadurch  ver- 
ringert sich  das  plastische  Material  für  die  z^'eite  Operation,  welche  infolge- 
dessen oft  recht  große  Bchwierigkeiten  zu  überwinden  hat.  Meist  läßt 
sich  die  klassische  Methode  von  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  nicht  wiederholen, 
so  daß  man  zu  ähnlichen  Verfahren  greifen  muß»  wie  sie  bei  sehr  großen 
Spalten  in  Frage  kommen  (s.  S.  453). 

Die  Schrumpfung  der  Weichteilperiostlappen  hat  dann  weiter  den 
Nachteil,  daß  ganz  besonders  bei  den  sehr  früh  operierten  Kindern  infolge 

Fig.  74.  Fig,  75. 


tttde  des  2.  LfbynHJtilir^'s  operiert!  ii  HjiUir.  im  7.  ^unulti  opr^rii^rteri  asjuhr.  Maiiiitis. 

des  Narbenzuges  während  des  Wachstums  eine  quere  Verengung 
der  A  1  V  e  o  I  a  r  b  o  g  e  n  auftritt.  Zwar  ist  daran  nach  E  h  r  m  a  n  n 
nicht  die  Frühoperation  als  solche  schuld,  wie  er  früher  glaubte,  sondern 
die  schlechte  Heilung.  Diese  ist  aber  bei  den  unter  2  Jahren  operierten 
Kindern  trotz  der  Vorsicht  der  zweizeitigeii  Operation  docli  zu  fürchten. 
Somit  bleibt  die  Operation  im  zarten  Kindesalter  als  Ursache  späterer 
Wachstumsstörungen,  mit  Ausnahme  der  glatt  geheilten  Fälle,  bestehen. 

Die  quere  Verengimg  des  Alveolarbogujis  des  Oberkiefers  kann  ßo  stark  wer- 
den, daß  die  seitlichen  Zahne  beim  Kiefers<"hhiß  innerhalb  der  Zähne  den  Unter- 
kiefers zu  lit^gen  kommen  (Fig.  74  ii.  75).  Es  ist  dann  notwendig»  ZahnHlücke  zu  ver- 
fertigen^ welche,  an  der  Außenseite  der  Oberkielerzähjie  liegend,  die  richtige  Artiku- 
lation besorgen.  Ich  habe  in  Berlin  mehrfach  solche^  vor  IC)-- 15  Jahren  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  operierte  Fälle  gesehen,  und  glaube»  daß  es  eine  dankbare 
Aufgabe  wäre,  alle  früh  operierten  Gaumenspalten  auf  die*;e  Störung  hin  weiter  zu 
vorfolgen.  In  manchen  Fällen  bleiben  auch  die  Schneidezälmc  hinter  denen  des 
Unterkiefers  zurück,  was  wohl  mit  der  schlechten  Entwicklung  dos  Zwisehenkiefers 
zusammenhängt. 

Bei  den  durchgehenden  Lippen- Kiefer- Gaumenspalten  wird  für  ge- 
wöhnlich nach  dem  für  die  Hasenscharte  und  für  die  Gaumenspalte  gelten- 
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den  Zeitpunkte  zuerst  die  Lippe,  und  zwar  wenn  nötig  mit  Rück- 
lageruiig  des  Zwischenkiefors.  später  der  Gaumen  vereinigt. 
Daß  allein  schon  der  Verschluß  der  Lippenspalte  die  Ernahrungsverbält* 
nisse  verbessert  und  auch  eine  Verkleinerung  der  Gaumenspalte  zur  Folge 
hat,  ist  sehon  erwähnt  worden.  Handelt  es  sieh  aber  um  ältere  K  i  n- 
der  oder  um  Erwachsene,  bei  denen  die  Frühoperation  der  HAsen- 
acharte  nicht  ausgeführt  wortlen  war,  so  ist  es  zweckmäßiger,  an 
Stelle  die  Gauineuoperation  vorzunehmen. 
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n.  Verletzungen  des  Gesichtes. 

Kapitel  1. 
Terletznngen  der  Weichteile  des  Gesichtes. 

a)  Quetschungen  und  Verle  t  zu  nge  n  durch  stumpfe 
Gegenstände  kommen  im  Gesicht  durch  Fall,  Stoß  oder  Schlag, 
ferner  während  der  Geburt  durch  den  Druck  des  Zangenlöffels,  besonders 
an  den  vorspringenden  Partien  der  Gesichtsknochen  ziemlich  häufig  vor. 
Bei  leichten  Kontusionen  kommt  es  meist  neben  kleinen  Haut- 
abschürfungen in  der  Haut  und  den  Weichteilen  schnell  zu  Blutergüssen, 
die  nur  an  Stellen,  wo  die  Haut  in  innigerer  Verbindung  mit  dem  darunter 
liegenden  Knochen  ist,  wie  am  Jochbein,  Kinn  imd  Nasenrücken,  längere 
Zeit  zirkumskript  bleiben,  in  anderen  Gegenden  sich  schnell  ausbreiten 
und  unter  Verfärbung  der  Haut  durch  Resorption  verschwinden.  An 
den  Lidern  und  Wangen  kann  durch  ein  Hämatom  der  venöse  Abfluß 
behindert  werden,  so  daß  Stauungsödem  entsteht  und  besonders  an  den 
Lidern  ein  beängstigendes  Aussehen  hervorruft.  Scharfe  Knochenkanten, 
wie  der  Band  der  Augenhöhle,  oder  die  Spitzen  der  Schneidezähne  durch- 
quetschen bei  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  die  Haut  bezw.  die  Lippen 
von  innen  nach  außen,  wodurch  manche  Quetschwunde  scharf 
geschnitten  wie  eine  Schnitt-  oder  Stichwunde  aussieht.  Schwere  Kon- 
tusionen ziehen  neben  den  Quetschwunden  noch  Frakturen  der  Gesichts- 
knochen nach  sich,  führen  auch  namentlich  bei  schräg  auftreffendem 
Stoß  zu  Bißwunden.  Diese  sind  von  besonderer  Ausdehnung,  wenn 
ein  stumpfer  Gegenstand,  Spazierstock,  Pfahl  eines  Zaunes  etc.  in  den 
Mund  oder  das  Nasenloch  gelangt  und  die  Wange  oder- Nase  aufreißt. 
Nur  selten  sieht  man  die  Abreißung  der  Gesichtshaut  in  größerer 
Ausdehnung  (Kaposi).  Auch  während  der  Geburt  können 
Bißwunden  zu  stände  kommen :  einmal  kann  der  zur  Extraktion  des  Kindes 
bei  Beckenendlage  in  den  Mund  eingeführte  Finger  Lippe  und  Wange 
2erreißen,  wobei  auch  Frakturen  des  Unterkiefers  beobachtet  worden  sind; 
femer  kommen  manchmal  bei  Zangenentbindungen  Bißwunden  am  oberen 
Augenlide  und  am  Nasenrücken  zur  Beobachtung. 

Durch  Einwirkung  großer  Gewalten  entstehen  schwere, 
die  Weichteile  und  Knochen  betreffende  Zerfleischungen  imd  Zertrümme- 
rungen mit  Abtrennung  ganzer  Gesichtspartien.  Die  schwersten  Ver- 
letzungen dieser  Art  sieht  man  infolge  von  Explosionen  oder  Spreng- 
wirkung von  in  der  Nähe  abgegebenen  Schüssen,  ferner  bei  Überfahrungen, 
Unfällen  im  Maschinen-  oder  Fahrstuhlbetrieb,  durch  Geschleiftwerden 
oder  Verschüttungen  u.  s.  w.;  auch  der  Hufschlag  eines  Pferdes  kann 
schwere  komplizierte  Verletzungen  hervorrufen.  Zu  großen  Biß-  und 
Quetschwunden  mit  teilweise  gelösten  Haut-  und  Weichteilfetzen  treten 
bei  dieser  Art  von  Verletzungen  Zersplitterungen  der  oberflächlichen 
Knochenpartien  und  größere  Frakturen  mit  Dislokationen.  Hierher 
gehören  auch  die  Wunden  durch  Bisse  wütender  Tiere,  durch  welche 
mitunter  große  Weichteildefekte  entstehen. 

Abgesehen  von  diesen  Verletzungen  schwerster  Art,  bei  denen  es 
nicht  wunderbar  erscheinen  kann,  wenn  ein  Teil  der  stark  gequetschten 
und  zermalmten  Partien  der  Gangrän  verfällt,  liegen  im  allgemeinen  für 
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die  Quetsch-  und  Riüwunden  des  Gesichtes  die  Heilungsbediö- 
g  u  n  g  e  n  besser  als  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers.  Eine  aus- 
gezeichnete Ernährung  der  Gesichtshaut  durch  reichhche  Zirkulation  in 
Blut-  und  Lymph bahnen  befähigt  das  Gewebe  einer  schwach- virulenten 
Infektion  besser  zu  begegnen,  als  z.  B.  die  Haut  des  Unterschenkels  es 
vermag.  Dazu  kommt,  daß  rlie  lebhafte  Blutung  einer  Gesichts  wunde 
gewissermaßen  reinigend  wirkt  und  auch  auf  diese  Weise  der  arterielle 
Zufluß  gute  Verhältnisse  zur  Heilung  entstehen  Hißt,  Daher  die  alte  Er- 
fahrung, daß  die  Wunden  im  Gesicht  am  besten  von  allen  heilen.  Trotx 
alledem  sollte  man  diesen  an  sich  ausgezeichneten  Verhältnissen  bezii^lirii 
der  Wundheilung  nicht  allzuv^iel  zumuten,  wie  das  oft  geschieht;  denn  es 
darf  bei  der  Behandlung  der  Quetsch w^unden,  auch  derjenigen  des  Ge^ 
siebtes,  nicht  vergessen  werden,  daß  sie  am  meisten  von  allen  akzidentellen 
Wunden  zur  Entzündung  neigen,  da  die  Unregelmäßigkeiten,  Niscbeii 
und  Taschen  ihrer  Ränder,  ferner  das  mit  Blut  durchsetzte,  in  seiner 
Ernährung  geschädigte  Gewebe  genügende  Ansiedelungsstätten  für  Ent- 
zündungserreger  bieten.  Deshalb  soll  man  von  vornherein  jede  Quetsch* 
wunde  als  zur  Eiterung  disponiert  betrachten;  doch  wäre  es  zu  weit  ge- 
gangen, wollte  man  aus  diesem  Grunde  jede  Quetschwunde  im  Gesicht 
offen,  d.  h,  ohne  primäre  Naht  behandeln.  Gerade  die  erwähnten  giinstigea 
Erna hrungs Verhältnisse  der  Gesichtshaut  gestatten  auch  eine  Wunde 
mit  etwas  gequetschten,  blutunterlaufenen,  unregelmäßigen  Rändern 
zu  vereinigen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  Wunden,  welche  die  Lippen^ 
die  Augenlider  i>der  Nasenflügel  durchsetzen,  eine  frühzeitige  und  »ehr 
genaue  Vereinigung  erfordern.  Nur  darf  man  nicht  den  Fehler  be^hen, 
die  Nähte,  ausgenommen  an  den  genannten  Stellen,  zu  dicht  ohne  irgend 
eine  Lücke  zu  legen.  Denn  oft  wird  unter  einer  sehr  eng  ausgefiihrten 
Nahtreihe  eine^  ganz  ach  wache  Infektion  Ursache  einer  schweren  in  die 
Tiefe  und  Umgebung  fortscli reitenden  Eiterung,  so  daß  nur  das  vollständige 
breite  Offnen  der  ganzen  W' unde  ein  W^ eitergreifen  des  Prozesses  verhütet» 
Dagegen  können  leichte  Entzündungen  und  Eiterungen  gerade  in  der 
Gesichtshaut  schnell  und  ohne  die  Entstehung  einer  schmalen  Narbe  zu 
beeinträchtigen,  vorübergehen,  wenn  eine  weit  mit  Lücken  angelegte  Naht 
das  entzündliche  Exsudat  oder  den  Eiter  genügend  in  die  Verbandstoffe 
austreten  läßt.  Mit  weit  angelegten  Nähten  beugt  man  also 
am  besten  dem  Auftreten  der  Phlegmone  vor  und  erzielt  bessere  Narben, 
als  wenn  die  Eiterung  zwingt,  alles  wieder  zu  öffnen. 

Wir  reinigen  und  desinfizieren  die  in  weitem  Umkreis  vorher  rasierte 
Umgebung  der  Wunde  und  entfernen  dann  grobe  Schmutzpartikel  und 
Blutgerinnsel  mit  Pinzette  und  Tupfer.  Stark  gecpietschte  Randpartien, 
losgelöste  Fetzen  des  Gewebes  sind  mit  der  Schere  zu  entfernen,  die  W^und- 
ränder  sind  an  den  Stellen,  wo  aus  kosmetischen  (»runden  eine  genaue 
Vereinigung  der  getrennten  Teile  erfolgen  muß,  möglichst  zu  glätten. 
Bei  größeren,  stark  gequetschten  Lappenwunden  näht  man  besser  erst 
flekundär  nach  1 — 2tägiger  lockerer  Tamponade  mit  Jodoformgaze  oder 
sorgt,  w^enn  man  die  primäre  Vereinigung  Ijevorzugt,  an  irgend  einer  Stelle. 
wenn  nötig  durch  negeninzision,  für  guten  Abfluß.  Sterile  Gaze  bedeckt 
die  Wunde  oder  Naht  und  wird  mit  lockeren  Bindengängen  festgehalten. 
Sind  che  W'eichteile  bei  ausgedehnten,  komplizierten  Verletzungen  s*'hr 
stark  zerrissen  und  zerquetscht,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Abgrenzung 
der  der  Nekrose  anheimfallenden  Partien  abzuwarten  und  bei  guten  Wund- 


-Verhältnissen  die  fehlenden  Weichteile  durch  plastische  Operationen  zu 
ersetzen. 

b)  V  e  r  I  6  t  z  u  n  g  e  n  d  u  r  c  h  s  c  h  a  r  f  e  1  n  s  t  r  u  ni  e  ii  t  e  und 
Gegenstände.  Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunden, 
Die  glattrandigen  Wunden,  die  durch  scharf  schneidende  Instrunieote 
und  Waffen  oder  Gegenstände  wie  Glassplitter  und  Scherben  hervorgerufen 
werden,  lassen  sich  je  nach  ihrer  Tiefe  in  oberflächliche  Schnitte  oder  tiefe, 
mit  Knorpel-  und  Knochenverletzungen  oder  mit  Eröffnung  der  Mund- 
und  Nasenhöhle  komplizierte  Verletzungen  einteilen;  ihrer  Form  nach 
eind  sie  linear  oder  lappig,  und  zwar  unterscheiden  wir  Lappenwunden 
mit  unvollkommen  und  vollständig  getrennten  Lappen,  Ein  kräftiger 
Hieb  kann  nicht  nur  die  Nase  lappenförmig  bis  auf  dünne  Hautbrücken 
abtrennen,  sondern  auch  weiter  durch  Nase  und  Oberkiefer  dringen, 
80  daß  nur  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  die  Verbindung  des 
ganzen  Hautknochenlappens  erhält.  Die  vollständige  Trennung  von 
Gesichtspartien  kommt  naturgemäß  an  der  Nasenspitze  und  der  Ohrmuschel 
am  häufigsten  vor. 

Gefäß-  und  N  e  r  v  e  n  v  c  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n  stehen  natürlich  an 
Bedeutung  obenan.  Zwar  zeichnet  alle  scharf  geschnittenen  Wunden  des 
Gesichts  sofort  nach  der  Verletzung  eine  ziemlich  lebhafte  Blutung  aus. 
doch  kann  es  zu  gefährlichen  Blutungen  nur  nach  Durchschneidung  der 
Art.  maxillaris  externa,  der  Temporaiis  superficialis,  mitunter  auch  der 
Temporaiis  profunda,  kommen,  wenn  es  sich  nicht  um  sogenannte  Bluter 
handelt. 

Tiefere  Wunden  der  Wangen-  und  Parotisgegend  durchschneiden 
die  Verzweigungen  des  Nervus  facialis  und  führen  damit  zu  der 
entstellenden  Lähmung  der  von  ihm  versorgten  Gesicht-smuskeln,  GröÜere 
Äste  kann  man  bei  der  Naht  berücksichtigen  und  mit  feinsten  Fäden 
{durch  paraneurotische  Naht)  vereinigen.  In  der  Regel  erscheint  die 
Lähmung  nach  Heilung  der  Wunde  hauptsächlich  deshalb  weniger  stark, 
weil  sofort  nach  der  Verletzung  auch  die  durch  die  Wucht  des  Hiebes 
gequetschten  oder  unvollkommen  getrennten  Verzweigungen  eine  Läh- 
mung, aber  nur  eine  vorübergehende,  bedingten.  Auch  lernen  die  Patienten 
mit  unvollständiger  halbseitiger  Gesichtslähnumg  dieselbe  durch  den  Ge- 
brauch  anderer  Muskeln  meistens  etwas  zu  vermindern. 

ÄULvIi  bei  Operationen  im  Gesicht  soll  die  Schonung  der  F»- 
cialisfasern  den  Verlauf  der  Schnitt  führung  bestimmen, 
iallö  nicht  bösartige  Neubildungen  eine  rücksichtslose  Entfernung  verlangen,  Xicht 
»Ue  Schnitte,  welche  für  plastische  üptTationen*  für  *)ber-  und  Unlcrkieferrcäektionen, 
für  Operationen  am  NcrvTin  trigeminuH  und  an  seinem  fiänglion  Gastier i  u.  a.  ra. 
geübt  worden  sind,  nehmen  diese  notwendige  RückHicht,  Stets  ir^t  ihnen  diejenige 
Sehnittführung  vontuziehen,  welche  eine  Verletzung  von  Facialiszw eigen  veniieidet. 
Für  alle  W  a  n  g  e  n  »  c  h  n  i  t  t  e  muß  als  Regel  gelten,  daß  ihre  Richtung  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  der  Nerven  Verzweigung  nach  iiinten  zum  Ohrläpi>chen 
zielt.  Geht  nmn  dabei  langsam  und  schichtweise  auf  die  I'arotisfaszie  i'or  und  durch 
die  Speicheldrüse  hindurch  unter  beatandigem  Abtupfen  fies  Bluten,  so  kann  man 
selbst  feinere  Nerven  sehen  und  vermeiden.  Nur  das  oft  nötige  Auscinand erziehen 
der  Weichteile  mit  Haken  lÄhmt  den  Facialis  vorübergehend.  Bei  Schnitten  in 
der  Sehläfengegend  (z.  B.  zur  Resektion  des  Ganglion  Gasseri  oder  zum 
Aufsuchen  des  2.  und  3,  TrigeminuÄOstes  an  der  Schädelbasis)  muß  man  sich  ober- 
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halb  einer  Linie  halten,    welche  das  Ende  der  Augenbraue  mit  dem  Ohflä 

ansät  z  verbindet  (Lex  er).  Es  fällt  dann  wohl  der  oberste  xurStime  ziehende  Alt  siun 
Opfer,  aber  es  worden  die  viel  wichtigeren  Fasenit  welche  zum  Orbicularis  oculi 
ziehen,  erhalten.  Am  Bchwiorigaten  ist  bei  Schnitten  a"i  Un  t  erk  i  efe  rm  nde  der 
imt erste  Fjicialiöast  zu  vermeiden^  dessen  Durehtrennung  die  ]^Iüskulatur  der  Unt«f- 
lippe  (M.  orbicularia  oris,  M.  quadratus  labii  inf.»  M.  levator  menti)  lahmt.  Denn  die 
Verzweiiping  dieses  Astes  verlüiift  hüufig  veraehieden,  und  die  von  J  a  f  f  e  aafgest^te 
Behauptung,  man  könne  ohne  Gefaiir  seiner  Verletzung  am  Kieferrande  Tom  Kinn 
bis  zur  Art.  maxill.  externa  schneiden,  tritTt  leider  nicht  mit  dieser  Bestimmtheit  m. 
In  der  auf  meine  Veranlassung  entstandenen  Arlieit  von  Bockenheiraer  *iod 
die  verschiedensten  Schnitt  führungen  im  Gesicht  in  ihrer  Beziehung  zum  Facialk^ 
verlaufe  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen  worden. 

Die  L  ä  h  m  u  n  g  d  c  r  G  e  8  i  c  h  1 8  m  u  s  k  e  l  n  ist  nach  Verletzung  der  Haupt* 
zweige  des  Facialis,  wenn  ihre  sofortige  Naht  versäumt  wurde  oder  erfolglos  blieb, 
eine  dauernde.  Dagegen  lälit  sich  bei  Verletzung  des  Stammes  nicht  nur  duit^ 
primäre  oder  s  e  k  u  n  d  ä  r  e  N  a  b  t ,  sondern  auch  durch  verschiedene  Verfahrwi 
der  NervenpfropfuBg  eine  Wtederh erste II ung  der  Funktion  erreichen.  Sie 
ftind  am  Platze,  wenn  der  Stamm  so  dicht  am  Kjamben  durehtren^t  worden  itmi, 
daß  er  zur  Naht  Vereinigung  zu  kurz  ist.  ^lan  hat  mit  Erfolg  in  solchen  Fällen  den 
peripheren  Teil  dej^  Nerven  mit  dem  N.  accewsarius  (F  a  u  r  e  und  F  o  r  a  t,  Hacken* 
bruch,Cußhing,  Bailance  und  Stewart)  txler  mit  dem  N,  h^'pogli 
(Körte,   F  r  a  z  i  e  r)  verbunden. 

Die  durehachnittenen  Aste  des  N,  trigeminiis  verhalten  sich  bek&tmüirh 
etwas  anders,  wie  man  besonders  durt^h  die  Erfahrungen  nach  operativer  Durrh- 
tremiung  l^ei  Neuralgien  kennen  gelernt  hat,  Sfclbat  bei  größeren  Defekten  stellcfi 
sich  wieder  V^erbindungen  ht*r.  Als  Ursache  einer  Neuralgie  ist  die  Verwmclm^g 
eines  Nervenzweiges  mit  einer  Narbe,  besonders  an  den  Stellen,  wo  der  Nenr  mm 
dem  Knochen  tritt,  bekannt,  Die  Entstehung  von  kleinen  Nervenfibromen  an<ler 
Stelle  der  Nerven  Verletzung,  ähnlich  wie  an  Amputationsatümpfen,  gehört  zu 
Seltenlieiten.  Ich  sah  eine  solche  erbsengroße  Bildung,  welche  mehrere  Jahre 
einem  bis  auf  den  Unterkiefer  reichenden  Schlägerschmiß  am  Foramen  mentale  ent* 
standen  war  und  wegen  der  heftigen,  periodenweise  auftretenden  Schmerzea,  weleli« 
neben  beständigen  Parästhesien  der  Haut  der  Kinngegend  vorhanden  waren»  exstir- 
piert  wurde. 

Wunden  der  Wangengegend  können,  besonders  wenn  sie  durchgehend  nnd, 
in  seltenen  Fallen  nach  Verletzung  der  Parotis  und  ihres  Ausfülining^ganges  Anlaß 
zu  S  p  e  i  c  h  e  l  f  i  s  t  e  1  n  geben.  Es  ist  gerade  kein  seltenes  Vorkommnia,  daß 
wahrend  der  Vemarbung  einer  tiefen  Wangenwunde  —  man  sieht  dies  ja  auch  ha 
nach  Operationen  an  der  Wange  —  aus  kleinen  Öffnungen  der  Wunde  Speichel 
fließt;  in  der  Hegel  kann  man  durch  mehrmalige  Atzungen  mit  einem  Lapiastift  d4i 
Venchluß  solcher  Speichel  fisteln  erreielien»  die  infolge  der  Verletzung  größerer 
oder  des  Ductus  paroüdeus  selbst  entstanden  sind.  Nur  die  Verwundung  de«  letzt« 
kann  zu  einer  dauernden  Fistel  führen,  wenn  seine  Schleimhaut  mit  der  äußeren  Haut 
verwächst,  wie  dris  bei  vemaeliläasigten,  bei  eiternden  oder  bei  zerrissenen  Wundcxi 
gelegentlich  vorkommen  kann.  Diese*  wirklichen  Siieichcl fisteln,  die  bei  aufo«rk* 
sanier  Behandlung  der  frischen  Wunde  durch  Aneinanderlegen  der  durrhschnittcikici 
Lumina  bei  der  Vernähung  f»der  durch  <las  Einnähen  des  äußeren  Lumens  m  die 
Waogensclileimhaut  leicht  zu  vermeiden  sind,  hat  man  nach  Strotneyer  TtM 
Imißn  schleelit  geheilten,  durchgehenden  Wangenwunden  zu  unterscheiden, 
Verbindung  fint  der  Mundh^ihle  bt*«tehen  gebliebt^n  ist. 

Auch  der   verletzte  Tranensack  heilt  zumeist   ohne 
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Entzündung  der  Wunde  kann  es  zu  einer  Tränensackfistel  kommen,  wahrscheinlich 
wenn  dabei  gleichzeitig  eine  Verengerung  des  Tränennasenkanals  entstanden  ist 
(0.  Weber). 

Die  Durchschneidung  der  Gesichtsmuskeln  hat  keine  Störungen  zur  Folge,  da 
sie  sich  nicht  zurückziehen  und  deshalb  gut  zusammenheilen.  Nur  der  L  e  v  a  t  o  r 
palpebrae  kann  sich  nach  Durchschneidung  oder  Durchreißung  in  die  Orbita 
^zurückziehen  und  eine  Ptosis  zur  Folge  haben.  Man  muß  ihn  deshalb  aufsuchen, 
vorziehen  und  am  Lide  an  der  Verletzungsstelle  befestigen  (O.  Weber) 

Von  allen  Gelegenheitswunden  eignet  sich  gerade  die  scharf  ge- 
schnittene Wunde  des  Gesichts  am  besten  zur  sofortigen  genauen  Naht. 
Die  lebhafte  Blutung  und  der  glatte  Rand  verhindern  hier  zum  großen 
Teil  das  Haftenbleiben  der  Mifaoben,  welche  sich  in  verschiedener  Art, 
Menge  und  Virulenz  in  allen,  besonders  aber  den  spät  zur  Behandlung  ge- 
langten Wunden  vorfinden;  und  schließlich  kann  das  ausgezeichnet  er- 
nährte Gewebe  der  Gesichtsweichteile,  wie  schon  erwähnt,  auch  noch  mit 
schwachen  Infektionen  fertig  werden,  ohne  daß  es  zur  Bildung  von  Eiter 
kommt.  Nur  da  sieht  man  meist  schwerere  Entzündungen,  Phlegmonen 
oder  auch  Erysipel  auftreten,  wo  durch  fehlerhafte  Maßnahmen,  durch 
Auswaschen  der  Wunde  mit  einem  schmutzigen  Tuch  und  Wasser,  wie 
das  der  Laie  häufig  tut,  die  Infektion  in  das  frisch  verletzte  Gewebe  hinein- 
getragen wurde. 

Die  erste  Bedingung  einer  prima  intentio  ist 
dievollständige  StillungderBlutung.  Die  Ansammlung 
von  Blut  unter  der  genähten  Wunde  leistet  der  Entzündung  Vorschub, 
denn  es  gibt  keinen  besseren  Nährboden  für  Mikroorganismen  als  ein  frisches 
Blutkoagulum  im  Gewebe.  Spritzende  Gefäßlumina  sollen  aus  ihrer  Um- 
gebung isoliert  und  mit  Katgut  unterbunden  oder  auch  umstochen  werden; 
besonders  blutende  Stellen  sind  mit  Schieberpinzetten  für  kurze  Zeit 
zu  fassen;  eine  mehr  parenchymatöse  Blutung  steht  durch  leichte,  kurz- 
dauernde Kompression.  Mit  besonderer  Genauigkeit  sind  bei  der  Naht 
die  Bänder  der  Gesichtsöffnungen  zu  behandeln;  man  beginnt  deshalb 
bei  den  betreffenden  Wunden  die  Naht  immer  am  Lidrande,  an  der 
Lippenrotgrenze  oder  am  Nasenloch.  Durchgehende  Lippen-  und  Wangen- 
wunden erhalten  noch  eine  Schleimhautnaht,  wofür  sich  Katgut  als  Naht- 
material am  meisten  eignet.  Bei  größeren  Lappenwunden,  z.  B.  der  Wangen- 
gegend oder  der  StiriJbaut,  läßt  man  in  der  Nahtreihe  eine  in  die  Tasche 
unter  den  Lappen  hineinführende  kleine  Lücke,  welche  man  zur  Einführung 
eines  dünnen  Drainrohres  benützen  kann. 

Vollständig  getrennte  Lappen,  wie  sie  ja  am  häufig- 
sten die  Nasenspitze  betreffen,  ferner  an  der  Ohrmuschel, 
an  den  Lippen,  den  Wangen,  dem  Kinn  vorkommen  können,  sind  schon 
imter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  für  die  Wunde  angeheilt. 

Diese  Erfahrung  entstammt  einer  Zeit,  in  der  man  von  Erregem  der  Wundinfek- 
tionen und  deren  Bekämpfung  noch  keine  Ahnung  hatte.  Der  Heidelberger  Paukarzt 
Hoffacker  hat  schon  im  Jahre  1828  über  die  Anheilung  abgehauener  Nasen 
berichtet ;  eine  vor  25  Minuten  getrennte  Nasenspitze  brachte  er  noch  zum  Anheilen. 
Barthelemy  übertraf  dies  Resultat  mit  der  erfolgreichen  Vereinigung  einer  seit 
5  Stunden  abgeschlagenen  Nase.  Die  Fälle,  wo  die  Anheilung  gut  und  vollkommen 
erreicht  wird,  mögen  heutzutage  häufiger  sein;  trotzdem  ist  auch  unt«r  Befolgung 
aller  Regeln  der  aseptischen  Wimdbehandlung  der  glückliche  Erfolg  kein  sicherer 


geworden.     Atii  hiitifigstt»n  gelingt  wohl  leilweiue  eine  Aaheilung;  die  Ränder, 
Teil  auch  die  Übertiäche,  werden  nekrotisch  und  stoßen  «ich  ab,  bo  daß  dann  eine  i 
gerade  schone  Nasenspitze  mit  unregelmäßigen  Narl>en  den  Träger  ziert.    Je 
Hehlecht  das  abgeaehlagene  Stück  liehandelt  worden  ist,  desto  besser  sind  die  Au 
sichten  für  die  Änheilung,    Ein  Fall  jcdixh  wie  der  folgende,  daß  der  Verletacte^  - 
Btudent  der  Medizin,  die  Nasenspitze  wohlverwahrt  in  einem  Glast?  mit  phjsiolo 
Kochsalzlösung  mitbringt,  ist  ein  Unikum  ;  die  Heilung  erfolgte  in  der  Tat  sehr  güiuitif .' 

Die  wichtigste  Bedingung  ist  auch  hier  die  voüständige  BlutÄtillu] 
Kompression  mit  Gaze,  die  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  Wasser 
stoffäuperoxyd  angefeuchtet  ist,  tut  die  besten  Dienste.  Nicht  die  geringste 
Blutschicht  soll  zi\ischen  den  Wundflächen  bleiben  (E.  v.  Bergmann).  Dali 
das  sofortige  Aanähen  oft  Miüerfolge  zeitigt,  liilJt  sich  allein  auf  die  schlecht 
gestillte  Bhitung  zurückführen.  Wir  legen,  während  wir  die  Umgebunir 
der  Wunde  reinigen  und  diese  komprimieren,  das  abgelöste  Stück  in  er- 
wärmte physiologische  Kochsalzlösung,  wodurch  auch  oberflächliche 
Schmutzpartikelchen  abgespült  werden,  und  nähen  dann  raögliclist  ge* 
nau  mit  feinsten  Sei<lenfäden,  welche  lediglieh  die  Cutis,  und  zwar  sehr 
nahe  am  Wundrande,  fassen.  Ist  das  Septum  mit  abgeschlagen,  so  ist 
auch  die  Schleimhaut  soweit  möglich  zu  vereinigen.  Man  legt  dann,  wenn 
die  Wunde  auch  die  Schleimhaut  durchdrungen  hat,  einen  .Streifen  von 
Jodoformgaze  locker  in  die  Nasenlöcher.  Die  ganze  angenähte  8pit 
schützt  man  mit  einem  kleinen  Gazestückchen,  das  mit  einem  He(i 
pflasterstreifen  unter  Vermeidung  jeglichen  Druckes  festgehalten  wir 
Auf  diese  Weise  ist  in  der  v.  Berg  m  a  n  n  sehen  Klinik  mehrmals  d, 
vollkommene  Anheilen  abgehauener  Nasenspitzen  erzielt  worden.  Miß- 
lingt die  Anheilung  durch  Nekrose  und  Eiterung,  dann  kommt,  wenn  die 
Wunde  gut  granuliert,  der  plastische  Ersatz  der  Nasenspitze  auf  die  ver- 
schiedenste Weise  in  Frage.  Weniger  günstig  ist  die  Prognose  für  die 
Anheilung  der  ganzen  abgeschlagenen  0  h  r  m  u  s  c  hei;  doch  heilen 
kleinere  vollkommen  getrennte  Partien  nach  genauer  Nahtvereiniguiig 
wieder  ein. 

Die  nach  genügender  Blutstillung  dicht  genähten  Wunden  der  Na»e 
und  des  Gesichtes  überhaupt  benötigen  im  allgemeinen  keine  Bedeckung 
mit  Gaze  und  grolie  Verbände,  v.  B  e  r  g  m  a  n  n  vermrft  hei  diesen 
Wunden  <les  (iesiclites  jeglichen  Verband,  besonders  aber  das  Bestreichen 
der  Wunde  mit  Kollodium  oder  mit  Pasten  und  legt  den  Haupt  wert  auf 
die  baldige  Eintrocknung  des  blutigen  Transsudates,  das  nach  Vollendung 
der  Naht  noch  durch  den  Wundspalt  sickert  und  dann  als  festsitzender 
Schorf  oder  als  Kruste  den  besten  Schutz  gewährt.  Wunden,  welche 
nach  Anlegen  iler  Nähte  nocli  einige  Blutstropfen  austreten  lassen,  sin< 
noch  kurze  Zeit  mit  Gaze  zu  komprimieren. 

Für  die  Nachbehandlung  sind  zwei  Ereignisse,  die  Nachblutung 
und  die  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g ,  zu  berücksichtigen.  Nachbkitungen,  welche 
schnell  zu  großen  subkutanen  H  ä  ni  a  t  o  ni  e  n  führen,  sieht  man  manch- 
mal bei  Hiebwunden  der  Tempnralgegend  auftreten,  wenn  die  Arten. 
temporalis  vielleicht  im  Winkel  der  Wunde  nur  angeschlagen  gesprit 
hat,  dann  aber  nicht  isoliert  und  doppelt  unterbunden,  sondern  nur  mit 
der  Hautnaht  umatochen  worden  war.  Die  Naht  muß  natürlich  ge- 
öffnet, das  angesammelte  Blut  entleert  tmd  die  Figatur  des  Gefäf 
vorgenommen  werden,    ZuweiJen  rächt  sich  später  die  ungenügende  Ver 
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sorgung  der  verletzten  Arterie  durch  die  Bildung  eines  kleinen  A  n  e  u- 
r  y  s  m  a  s.  Es  sind  solche  nach  Hieb-  und  Schnittwunden  aufgetretene 
Aneurysmen  der  Temporaiis  und  der  Maxillaris  externa  häufig  operiert 
worden;  auch  nach  Schuß  Verletzungen  und  Kontusionen  hat  man  sie 
beobachtet.  Entzündungen  leichtesten  Grades,  Rötung  der  Umgebung, 
Eiterung  der  Stichkanäle  sind  nichts  Seltenes.  Sie  gehen  in  kurzer  Zeit 
zurück,  namentlich  wenn  zeitig  die  betreffenden  Fäden  entfernt  werden. 
Bei  schweren  Infektionen  mit  schnell  unter  Temperaturerhöhung  zu- 
nehmendem ödem  der  Umgebung  und  fortschreitender  Eiterung  iat 
die  Wunde  sofort  zu  öflnen  und  durch  loses  Einlegen  %'On  Gaze  für  das 
Aufsaugen  der  entzündlichen  Exsudate  oder  des  Eiters  zu  sorgen, 

S  t  i  c  h  V  e  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n  sind  meist  gefährlicher  Natur»  wenn  sie 
mit  größeren  Instrumenten,  Stichwaffen  oder  spitzen  Stöcken  u.  s.  w. 
erfolgten,  welche  leicht  in  größere  Tiefe  vorzudringen  vermögen.  Zu  den 
schwereren  Ereignissen  gehört  schon  das  Abbrechen  der  Spitze,  die  im 
Knochen,  hinter  dem  Jochbein  in  der  Fossa  temporalis,  in  den  Nasen- 
und  Stirnhöhlen,  der  Orbita  oder  dem  Sinus  maxillaris  stecken  bleiben 
kann.  Meist  gibt  die  l)ald  erfolgende  Entzündung  und  Eiterung,  die 
Orbitalphlegmone  oder  das  Empyem  der  Kiefer*  und  Stirnhöhle  Anlaß 
zum  Eingriff  und  zur  Extraktion  des  abgebrochenen  Stückes,  wenn  das- 
selbe nicht  sofort  nach  der  Verletzung  entfernt  worden  war.  So  hat  man 
eine  Reihe  der  verschiedensten  Fremdkörper  aus  der  Nase,  der  Kiefer- 
höhle,  der  Orbita  herausbefördert.  Der  Bulbus  ist  oft  bei  den  Stichver- 
letzungen der  Äugenhöhle  verschont  geblieben,  da  seine  Beweglichkeit 
und  Gestalt  ihm  gestatten,  den  eindringenden  Gegenständen,  besonders 
wenn  diese  nicht  scharf  sind,  auszuweichen.  Gefährlicher  wirkt  der  Stich, 
wenn  das  Instrument  durch  die  Orbita  oder  von  der  Nase  aus  durch  die 
Siebbeinplatte  in  die  Schädelhöhle  eindringt  Es  können  liei  solcbeu  Ver- 
letzungen anfangs  Hirnsymptome  feh!en,  und  erst  die  Erscheinungen  der 
Meningitis  die  Schwere  der  oberflächlich  und  harmlos  gehaltenen 
Verwundung  verraten, 

Gefä lirliche,  oft  tödliche  Blutungen  aus  der  Tiefe  köimen  nach 
Verletzung  der  Art.  maxilL  int.  oder  ihrer  Äste,  auch  der  Temp.  pro- 
fundae,  erfolgen,  wenn  der  Stich  oberhalb  des  Jochbogens  eingedjungen 
ist  und  nach  abwärts  und  innen  verläuft.  Da  die  Verl etzungss teile  dieser 
versteckt  Hegenden  Gefäße  nur  sehr  schwer  unter  Zulülfenahme  von 
Resektionen  des  Jochbogens,  teilweise  auch  des  Unterkiefers  (Proc.  coro- 
noideus)  freizulegen  ist,  und  num  keine  Zeit  bei  schweren  Blutungen 
verüeren  darf,  so  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  in  Bolchen 
Fällen  das  einzige  Mittel,  um  der  Blutung  schneli  Herr  zu  werden. 

Abgesehen  von  der  notwendigen  Entfernung  erreichbarer,  in  der 
Wunde  steckengebliebener  FremdkfVrper  richtet  sich  die  B  e  h  a  n  d- 
1  u  n  g  der  Stich \\^nde  nach  den  allgemein  geltenden  Regeln.  Sonden- 
untersuchungen nach  ihrer  Tiefe  und  Richtung  sind  wegen  der  Gefahr 
der  sekundären  Infektion  verpönt.  Die  Kleinheit  der  Hautwunde  macht 
die  Naht  überflüssig,  bei  tiefen  Wunden  verhindert  ihr  Offenbleiben  die 
Ansammlung  von  Wundsekret  in  der  Tiefe.  Ein  steriler  Verband  liat  die 
Wunde  gegen  Einflüsse  von  außen  zu  schützen. 

Cr)  Die  Schuß  w  u  n  d  e  n  des  Gesichts  sind  in  überwiegen- 
der  Anzahl  mit  Verletzungen  des  Knochens  verbunden. 

HündbiK'h  (l(?r  j>i;jktl^chyii  s'hirurgiy.     3,  Au  IL    1.  30 
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Einen  Überblick  hierüber,  wenigstens  was  die  Verhältnisse  im  Kriege  betnft, 
gewährt  der  Sanität sberi eh t  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Wvikiüii 
1870  imd  1871;  rechnet  man  die  Vcr^A-undungen  durch  Gewehrgesclio««©,  Artffiin^ 
geschoase  und  Geschosse  ohne  nähere  Angabe  (in  der  ÜbcrsicbtstabeUe  S,  125»  flii 
in.  Teiles  a)  zusammen,  so  kommen  auf  597  Verletzungen  der  Weichteile  1282  <kr 
Ocsic  ht  sknochen. 

Ein  Fall,  wie  der  häufig  zitiert«  von  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g ,  in  wel- 
chem ein  Gewehrgeschoß  das  GeBicht  ohne  Knochenverletzung  durch- 
bohrte,  da  es  quer  durch  beide  Wangen  drang,  als  der  verletzte  Oflifler 
hurra  gerufen,  gehört  natürlich  zu  den  äußersten  Seltenheiten.     Es  sind 
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Friächer  SchtoUfbaß  des  Ce^ichteä  uns  niiehäüu  Nälie,    ^^aoh  Buschke. 
aielfericha  Klinik.) 

matt  auftreffende  Kugeln,  kleine  Granatsplitter  oder  Schrot«, ^^feraer  dit 

kleinen  Projektile  aus  Pistolen,  Revolvern  oder  Teschings,  welche  dit 
Weichteile  bis  zum  Knochen,  ohne  diesen  zu  verletzen,  oft  mit  längereDl 
subkutanen  Verlaufe  durchdringen  können.  Sie  heilen  unter  der  Haut  odff 
an  der  Knochenoberflache,  wo  sie  liegen  geblieben  waren,  meist  ohne  Slo- 
rung  ein,  wenn  sich  keine  Entzündung  in  der  Wunde  entwickelt.  Der 
Sitz  solcher  eingeheilter  Kugeln  ist  oft  nicht  nachzuweisen,  selbst  mit  i 
Röntgen  verfahren  wird  es  in  manchen  Fallen  schwer,  ihn  genau  zu  1 
nien,  wenn  der  obere  Abschnitt  der  Nasenhöhle,  die  Orbita,  die  Ftiaii 
poralis  oder  noch  tiefere  Partien  an  der  Schädelbasis  das  Ge^chofi 
bergen.  Im  Kriege  kommen  außerdem  noch  Weichteil  Verletzungen  im 
Ciesichts  vor  durch  kleine,  von  platzenden  Granaten  unihergeschleudeH« 
Holzsplitter  etc.  oder  vom  Helm  abgerissene  Metall  teile. 

Die   bedeutendste   Verwundung   der   W^eichteile,   meist   jedoch   oidlt 
ohne  begleitende  Frakturen  der  Kiefer  oder  schwerere  Komplikat 
sieht   man   in   der   Friedenspraxis    namentlich    bei  Selbstmordver 
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durch  Schüsse  in  den  Mund  aus  iinmittelbarerNähe.  Da 
die  Mündung  der  Schußwaffe  oft  kTampfhaft  von  den  Lippen  umschlossen 
wird,  so  kommt  es  neben  der  Verbrennung  der  Weichteile  der  Mundhöhle 
noch  zu  einer  exploßionsähidichen  Zersprengung  derselben  (Köhler); 
die  Platzwunden  der  Haut,  welche  strahlenförmig  um  den  Mund  in  Lippen 
und  Wangen  verlaufen,  zeichnen  aich  durch  ihre  scharfen,  Schnittwunden 
ähnhchen  Ränder  aus.  Am  ausgedehntesten  ist  die  Zerstörung,  wenn  der 
Lauf  der  AVaffe  noch  mit  Wasser  vollgefüllt  war;  in  der  Regel  sind  diese 
Schüsse  durch  schwere  Schädelbasis-  und  Hirnverletzungen  tödlich.  Die 
Art  der  Verletzung  hängt  natürlich  ganz  von  der  Gestaltung  und  dem  Ver- 
laufe des  Geschosses  und  der  Ladung  ab.  Während  die  Projektile  aus 
kleinen  Terzerolen  im  harten  Gaumen  oder  in  der  hinteren  Rachenwand 

Fig,  77, 
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Derselbe  Sehr« taeliufl 'nach  dir  Heilung.    Xach  Biischke.    (Helft^rjiclis^  Klinik.) 

Steckenbleiben  können,  dringen  Kugeln  aus  größeren  Schußwaffen,  wenn 
steil  nach  oben  gerichtet,  durch  den  harten  Gaumen  und  die  Schädelbasis 
in  die  vorderen  Schädelgruben  orfer  mehr  nach  rückwärts  in  die  Medulla 
oblongata.  Ein  ganz  typischer  Verlauf  des  Geschosses  durch  den  harten 
Gaumen  und  die  Nasenwurzel  kommt  durch  instinktives  Rückwärts- 
beugen des  Kopfes  zu  stände  (Trendelenbur g). 

Eine  noch  entsetzlichere  Wirkung  sah  man  bei  Selbstmördern,  welche 
sich  durch  einen  Schuß  in  den  Mund  mit  dem  Miiitärgew^ehr  get^itet 
hatten;  die  Weichteile  des  Mundes  und  der  Wangen  waren  zerfetzt,  die 
Knochen  des  Gesichtes  und  der  Schädelbasis  zersplittert  und  das  Gehirn 
durch  das  den  Schädel  durchsetzende  Geschoß  in  Brei  verw^andelt'). 

Zerreißungen  des  Gesichtes  von  bedeutender  Ausdehnung  werden 
durch  große  Splitter  von  Granaten  oder  Bomben  verursacht.  An  Stelle 
des  weggerissenen  Gesichtes  sieht  man  eine  große,  unregelmäßige,  stark 

*)  Siehe  dio  4  betreffenden  Fälle  in  dem  Berichte  der  Medizinalabteilung  des 
Kgl.  preußischen  KriegBministeriiims  über  die  Wirkung  und  kriegschirurgischo  Be- 
deutung der  neuen  Handfeuerwafieni   Berlin  1894»  8.  132, 
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blutende  Wunde,  in  deren  Tiefe  Mund-  und  Nasenhöhle  breit  eröffnet  sind. 
Der  Tod  tritt  entweder  infolge  der  Blutung  oder  durch  Aspirationspneu- 
monien  ein. 

Für  den  Verlauf  der  Schuß  Verletzung  des  Gresichtes  und  für  die 
Behandlung  derselben  sind  die  Nebenverletzungen  von 
wesentlicher  Bedeutung.  Sehen  wir  hier  von  den  schwersten  Kompli- 
kationen, von  den  Schädel-  und  Hirnverletzungen  ab,  so  liegt  die  Haupt- 
gefahr für  das  Leben  des  Verwundeten  einmal  in  der  Behinderung 
der  Atmung  bei  Verletzungen  der  Mundhöhle  und 
fernerinderBlutungausgrößeren  Gefäßen.  Es  kann 
nach  Verwundung  der  Mundhöhle  und  der  Zunge  erstens  sofort  durch 
Einfließen  größerer  Blutmengen  in  die  Trachea  aus  der  Art.  lingualis 
oder  der  Maxillaris  int.  und  ihren  Ästen,  oder  zweitens  im  weiteren  Ver- 
laufe durch  Nachblutungen  aus  diesen  Gefäßen,  durch  Blutextravasate 
unter  die  Schleimhaut  oder  durch  entzündliche,  auf  den  Kehlkopf  über- 
greifende Anschwellungen  der  Zunge  eine  sehr  bedrohliche  Erstickungs- 
gefahr eintreten,  ebenso  wie  durch  Zurücksinken  der  Zunge  nach  Verletzung 
der  vorderen  Zungenmuskeln. 

Die  lebensrettende  Bedeutung  der  sofortigen  Tracheotomie 
beim  ersten  Auftreten  der  gefährlichen  Erscheinungen  nach  Verwundung 
der  Mundhöhle  sowohl  als  des  Kehlkopfes  hat  nach  dem  Vorgange  von 
V.  Langenbeck,  Fischer,  Beck  u.  a.  eine  eingehende  Würdi- 
gung in  dem  Werke  von  Lotzbeck  „Der  Luftröhrenschnitt  bei  Schuß- 
wunden" erfahren.  Aber  nicht  nur  bei  direkter  Erstickungsgefahr,  sei  es 
infolge  einer  Blutung  oder  Entzündung,  sichert  der  Luftröhrenschnitt 
einen  zumeist  günstigen  Verlauf;  frühzeitig  bei  ausgedehnten  Schleimhaut- 
und  Zungenverletzungen  nach  Schüssen  in  den  Mund  vorgenommen, 
beugt  diese  Operation  außer  der  Atembehinderung  durch  entzündliche 
Schwellungen  am  Kehlkopfeingang  auch  der  gefährlichen  Aspiration 
der  in  der  verletzten  Mundhöhle  leicht  entstehenden  Jauchemassen  vor. 
Vorhandene  Schluckbeschwerden  und  Behinde- 
rung im  Atmen  nach  Verletzung  der  Mundhöhle  und 
der  Zunge  geben  die  Indikation. 

Die  Blutung  nach  Schuß  Verletzungen  des  Gesichts  ist  zum  großen 
Teil  von  der  Mitbeteiligung  des  Knochens  an  der  Verletzung  abhängig, 
da  durch  diesen,  namentlich  bei  ausgedehnteren  Splitterungen  und  Dis- 
lokationen neben  dem  ursprüngUch  getroffenen  Gefäße  noch  mehrere 
andere  verletzt  werden.  Sehr  einfach  lassen  sich  Blutungen  aus  den  ober- 
flächlichen Gesichtsarterien  und  -venen  stillen,  von  denen  nur  die  Art. 
maxillaris  ext.  und  temporalis  nach  Erweiterung  der  Wunde  bezw.  Schlit- 
zung des  Schußkanales  für  die  doppelte  Unterbindung  am  Orte  der  Ver- 
letzung in  Frage  kommen.  Für  die  übrigen  Gefäße  genügt  zumeist  die 
Tam])ona(le  und  der  komprimierende  Verband;  dagegen  sind  Blutungen 
aus  jenem  Winkel,  der  zwischen  Schädelbasis,  Oberkiefer  und  Keilbein- 
fliigel  vom  Jochbogen  und  dem  aufsteigenden  Kieferast  bedeckt  wird. 
aufs  äußerste  gefährlich  und  gefürchtet.  Hier  verwundet  das  Greschoß 
und  der  splitternde  Knochen,  sei  es  vom  Munde  aus  oder  von  außen  her, 
von  vorn«»  oder  von  der  Seite,  eine  Reihe  von  Gefäßen,  den  Stamm  der 
(  arotis  int.  und  Maxillaris  int.  und  deren  zahlreiche  Äste.  In  der  verletzten 
(re^(>nd  nncli  den  bhitonden  Gefäßen  zu  suchen,  wäre  hier  eine  mühe- 
volle untl  laiitrdauemde  und  deshalb  vergebliche  Arbeit;  Jochbogen  und 
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Unterkiefer  müßten  reseziert  werden,  um  den  Zugang  zu  ermöglichen. 
Stromeyer  und  P  i  r  o  g  o  f  f  haben  deshalb  in  solchen  Fällen,  wenn 
eine  heftige  Blutung  weder  durch  Tamponade  noch  durch  Kompression 
oder  Eis  zu  stillen  war,  die  Carotis  communis  unterbunden. 
Die  Ligatur  dieser  Arterie  kann  sehr  leicht  ausgeführt  werden,  ein  für  die 
Verhältnisse  im  Felde  sehr  wichtiges  Moment,  und  ist,  was  die  Blutstillung 
betrifft,  von  dem  besten  Erfolge  begleitet.  Aber  sie  ist  nicht  un- 
gefährlich. Gehirnstörungen  und  tödliche  Ausgänge  folgen  der  Ope- 
ration in  7»  und  */4  der  Fälle  (s.  Chirurgie  des  Halses).  So  ist  die  Forderung 
gerechtfertigt,  daß  man  in  allen  Fällen  von  Blutungen  aus  dem  Gebiete 
der  Carotis  versuchen  soll,  mit  der  Ligatur  der  Carotis  externa 
auszukommen,  wenn  nicht,  so  muß  noch  die  der  interna  folgen;  aber  nur 
im  äußersten  Notfalle,  z.  B.  im  Felde,  ist  aus  technischen  Gründen  von 
vornherein  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  vorzuziehen. 

Die  Schußwunden  des  Gesichts  sind  etwas  mehr  als  seine  auf  andere 
Weise  entstandenen  Verletzungen  zu  Entzündungen  disponiert,  solange 
nicht  reine  Weichteilwunden  vorliegen.  Das  Qewebe  an  und  für  sich  ist 
bei  tiefen,  komplizierten  Wunden  durch  erhebliche  Zerreißung,  Splitterung 
des  Knochens,  Ansammlung  von  Blut  sehr  empfänglich  für  die  Entstehung 
einer  akuten  Infektion  geworden,  die  leicht,  weniger  von  außen  als  viel- 
mehr von  den  Schleimhäuten  der  eröffneten  Mund-  und  Nasenhöhle  oder 
des  Sinus  maxillaris  ihren  Eingang  finden  kann.  Die  sämtlichen  Grade 
und  Formen  der  akuten  Wundinfektion  sind  hier  vertreten.  Sie  sind  es, 
welche  die  gefürchteten  Spätblutungen  veranlassen.  Diese  erfolgen 
aus  der  entzündeten  Wunde,  können  aber  auch  gelegentlich,  wenn  die 
Eiterung  oder  das  Erysipel  auf  die  Wunde  der  primär  vorgenommenen 
Carotisunterbindung  übergreifen,  aus  den  ligierten  Gefäßenden  auftreten. 
Es  ist  deshalb  durchaus  nötig,  die  Wunde  am  Halse,  die  man  in  den  meisten 
Fällen,  wenn  man  Zeit  hatte,  die  Regeln  der  Aseptik  zu  befolgen,  durch 
Naht,  andernfalls  durch  einen  Tampon  verschloß,  durch  einen  aseptischen 
Dauerverband  vor  den  infektiösen,  aus  der  eiternden  Gesichtswunde  sich 
entleerenden  Sekreten  zu  schützen.  Beim  Erysipel  allerdings  ist  man 
machtlos.  Die  Stillung  der  Blutung  durch  Aufsuchen  der  spritzenden 
Gefäße  in  der  eiternden,  belegten  Wunde  ist  nur,  wenn  ohne  Mühe  an 
oberflächlichen  Stellen  ein  Gefäß  ligiert  werden  kann,  zu  empfehlen; 
aber  jedes  längere  Suchen  in  der  Tiefe  der  Wunde  gibt  der  Infektion 
neue  Eingangspforten  und  neuen  Boden  zum  Weitergreifen.  Wie  oft 
setzt  eine  schwere  Allgemeininfektion  mit  heftigem  Schüttelfrost,  wie 
oft  ein  neues  Erysipel  sofort  nach  den  mechanischen  Reizen  der  in- 
fizierten Wunde  ein!  Die  Kontinuitätsunterbindung  des  blutenden  Ge- 
fäßes in  der  Nähe  der  Wunde  ist  bei  der  Art.  temporalis  dicht  vor  dem 
Tragus  und  bei  der  Art.  maxill.  ext.  möglich.  Steht  bei  tiefen  Wunden 
die  Blutung  nicht  auf  Tamponade  mit  Jodoformgaze  oder  wiederholt 
sie  sich,  so  ist  die  Carotis  externa  und  im  weiteren  Notfalle  die  Carotis 
int.  zu  unterbinden.  Eine  Nachblutung  aus  der  verletzten  Mundhöhle 
erfordert  sofortige  Tracheotomie  und  Unterbindung  der  Art.  lingualis, 
welche  ja  zumeist  die  Ursache  der  Blutung  ist.  Gelegentlich  sind  auch 
an  den  oberflächlichen  Gesichtsarterien,  der  Art.  temporalis  und  maxil- 
laris ext.,  traumatische  Aneurysmen  beobachtet  worden;  die 
Unterbindung  des  verletzten  Gefäßes  und  die  Entleerung  der  Blutmassen 
bieten  hier  keine  Schwierigkeiten;  dagegen  ist  bei  tiefliegenden  Häma- 
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tomen,  welche  durch  Verletzung  der  Maxillaris  int.  oder  der  Carotis  int. 
entstanden  sind,  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  oder  communis 
das  letzte  Mittel. 

Verletzungen  des  Auges  kommen  durch  sogenannte  Vollgeschosse  mit  völliger 
Zerstörung  des  Bulbus  und  der  Lider  oder  noch  häufiger  nach  Schnßfrakturen  der 
knöchernen  Orbital  wandung  vor.  Durch  Geschosse,  welche  durch  die  Schläfen  wand 
in  die  Orbita  eindrangen,  kann  auch  das  zweite  Auge  verletzt  werden.  Streifschüsse 
mit  frontaler  Schußrichtung  können  das  Auge  neben  Zersplitterung  des  knöchernen 
Randes  der  Orbita  und  der  Nasenbeine  vollkommen  zerstören,  in  seltenen  Fallen 
jedoch  auch  eine  ganz  geringe  Quetschung  mit  Blutungen  in  der  Conjunctiva  und 
bedeutungsloser  Verletzung  der  Lider  zur  Folge  haben.  Durch  Sprengstücke  von 
Granaten  kann  der  Bulbus  zusammen  mit  einem  Teile  der  Gesichtsknochen  (Nanie. 
Stirnbein,  Jochbein)  fortgerissen  werden.  Neben  diesen  Verwundungen  erreichen 
im  Kriege  auch  die  Augenverletzungen  durch  indirekte  Geschosse  einen  hohen  Prozent- 
satz, deren  Wirkung  ebenso  die  leichteste  Quetschung  des  Auges  wie  dessen  völlige 
Zerstörung  sein  kann.  Helmstücke,  Brillenteile,  Steinsplitter  etc.,  ja  auch  Zihne 
und  einen  Teil  der  Hirnschale  eines  anderen  Ver^-undeten  fand  man,  wie  letzteres  der 
englische  Sanitätsbericht  aus  dem  Krimkriege  kundgibt,  in  dem  Bulbus  bezw. 
der  Lidspalte  eingebettet.  Die  Gefahr  der  Augenverletzung  wird  durch  Neben- 
verletzung des  Gehirnes  oder  Übergreifen  der  Orbitalphlegmone  auf  dessen  Häute  zu 
einer  tödlichen. 

Einer  Er^&hnung  bedarf  noch  die  Lähmung  des  Nervus  facialis  durch 
Schußverletzung.  Sie  findet  sich  erstens  als  eine  vollständige  bei  ausgedehnten  Wunden 
der  Wange  oder  infolge  von  Schüssen,  welche  von  vorne  am  unteren  Rande  des  Joch- 
beins auf  treffen  und,  den  Nerven  in  seinem  Kanal  oder  beim  Austritt  aus  diesem  ver- 
letzend, bis  hinter  das  Ohr  verlaufen.  Einzelne  Aste  femer  können  durch  Schüsse 
mit  längerem,  in  der  Wange  verlaufenden  Kanal  verletzt  werden,  z.  B.  mit  der  Ein- 
schußöffnung am  Jochbein  und  dem  Ausschuß  am  Ohrläppchen,  so  daß  entweder  nur 
Schiefst  and  des  Mundes  oder  Unvermögen,  das  Auge  zu  schließen,  besteht.  Zum 
Teil  kehrt  die  Funktion  wieder,  zum  TeU  können  auch  unwillkürliche  Zuckungen  der 
Gesichtsmuskeln  zurückbleiben.  Die  Trigeminusäste  erleiden  durch  Weich- 
teüschüsse  keine  erhebliche  Beeinträchtigung,  nur  treten  manchmal  infolge  von  Ver- 
wachsungen in  der  Narbe  Neuralgien  auf.  Bleibend  ist  dagegen  die  Störung,  wenn 
die  Hauptäste  in  ihren  Knochenkanälen  in  w^oiter  Ausdehnung  zerrissen  und  zermahnt 
werden. 

Für  die  Entstehung  und  den  Verlauf  von  Speichelfisteln  bei  Wangen- 
wunden, namentlich  wenn  diese  längere  Zeit  eiterten,  gilt  das  oben  bei  den  Schnitt- 
wunden Gesagte;  durch  wiederholte  Lapisätzungen  ist  in  den  aUenneisten  FSUen  ein 
Verschluß  zu  erzielen. 

Bei  der  Behandlung  der  Schußwunde  selbst  kann  der  oberste 
Grundsatz  der  heutigen  Wundbehandlung»  die  Ab» 
haltung  aller  weiteren  Schädlichkeiten  von  dem 
verletzten  Gewebe,  vor  allem  des  sekundären  Ein- 
dringens von  Entzündungserregern,  ebenso  wie  bei 
allen  tiefen  Wunden  durch  Stichverletzungen  oder  bei  komplijderten  Frak- 
turen, nicht  genug  beherzigt  werden. 

Man  unterläßt  daher  alle  Maßnahmen  an  der  Wunde,  da  sie  eine 
Infektion  herbeiführen  könnten,  reinigt  und  desinfiziert  nur  die  vorher 
stets  zu  rasierende  l.-mgebung  derselben  und  legt  Jodoformgaze  oder  asep- 
tischen  Mull  locker  darauf.   Der  natürliche  Schutz,  welchen  eingetrockneter 
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Schorf  und  Blutgerinnsel  einer  kleinen  Einschußöffnung 
gewähren,  darf  nicht  zerstört  werden;  eine  mäßige  Blutung  aus  der  Schuß« 
Öffnung  steht  leicht  von  selbst  oder  mit  Hilfe  eines  komprimierenden 
Verbandes.  Bei  Zerreißungen  der  Lippen,  Wangen,  Nasenflügel  oder 
Lider  ist,  falls  nicht  die  Tiefe  der  mit  Knochenverletzung  komplizierten 
Wimde  eine  offene  Behandlung  erheischt,  ebenso  wie  bei  gewöhnlichen 
Rißwunden,  wenn  irgend  möglich,  eine  frühzeitige  Naht  am  Platze,  um 
späteren  Entstellungen  etwas  vorzubeugen.  Auch  bei  größeren 
Weichteildefekten  beschränkt  man  sich  auf  die  allernotwen'- 
digsten  Maßnahmen  in  dem  verletzten  Gewebe.  Spritzende  Gefäße  werden 
gefaßt  und  unterbunden,  Fremdkörper  (Helmstücke,  Brillenteile  etc.), 
vollkommen  gelöste  Knochensplitter  vorsichtig  mit  der  Pinzette  oder 
einem  Tupfer  entfernt.  Von  manchen  Chirurgen  wird  eine  schwache 
Irrigation  mit  sterilem  Wasser  geübt,  um  groben  Schmutz  und  Blutgerinnsel 
aus  größeren  und  buchtigen  Wundflächen  zu  entfernen;  ganz  vorzüglich 
hat  sich  das  in  der  v.  Bergmannschen  Klinik  zuerst  eingeführte  Berieseln 
der  beschmutzten  Wunden  mit  3prozentiger  Wasserstoffsuper- 
oxydlösung bewährt.  Durch  das  lockere  und  genaue  Tamponieren 
aller  Nischen  und  Winkel  einer  großen,  unregelmäßigen  Wunde  wird  diese 
offen  gehalten,  eine  Ansammlung  von  Blut  und  Wundprodukten  ver- 
mieden, da  diese  in  die  Verbandstoffe  aufgenommen  werden  können,  und 
vor  einer  Infektion  von  außen  genügend  geschützt.  Auch  gegen  die 
Schleimhäute  der  Mund-  und  Nasenhöhle  oder  des  Sinus  maxillaris  und  ihre 
infektiösen  Sekrete  kann  bei  großen  Verletzungen  mit  Schußfrakturen  und 
Knochendefekten  die  Wunde  durch  geeignet  eingelegte  Jodoformgazestreifen 
abgeschlossen  werden.  Die  Nase  wird  bei  allen  durchgehenden  Wunden 
tamponiert.  Von  den  Wundrändern  erholt  sich  manche  Stelle,  die  man 
nach  ihrem  ersten  Aussehen  für  verloren  gehalten  hatte;  stark  zerfetzte, 
schlecht  ernährte  Ränder  stoßen  sich  ab,  während  die  offen  gehaltene 
Wunde  zu  granulieren  beginnt.  Die  EntfernungdesGeschosses 
ist  im  Interesse  des  ungestörten  Heilungsverlaufes  bei  frischer  Verletzung 
nur  dann  statthaft,  wenn  es  leicht  erreichbar  innerhalb  einer  größeren 
Weichteilwunde  an  der  Knochenoberfläche  oder  an  entfernter  Stelle 
dicht  unter  der  Haut  gelegen  ist.  Ein  eingeheiltes  Geschoß  kann  durch 
Druck  auf  Nerven,  z.  B.  in  der  Orbita,  in  der  Fossa  sphenomaxillaris, 
Beschwerden  oder  in  der  Kiefer-  und  Stirnhöhle  durch  Reizung  der  Schleim- 
haut Störungen  verursachen,  welche  zur  nachträglichen  Entfernung 
zwingen.  Aber  auch  fest  im  Knochen  eingeheilte  Kugeln  wird  man,  ohne 
daß  von  ihnen  Beschwerden  ausgelöst  werden,  manchmal  aufsuchen  und 
entfernen  müssen,  wenn  das  durch  eine  wohlgelungene  Röntgenphoto- 
graphie  stets  wachgehaltene  Bewußtsein,  daß  an  einer  bestimmten  Stelle 
die  Kugel  sitzt,  für  den  Verletzten  schließlich  Anlaß  zu  schweren  Neurosen 
wird.  Für  schwer  erreichbare  Fremdkörper  in  der  Orbita  eignet  sich  am 
besten  die  temporäre  Resektion  der  äußeren  Orbitalwandung  nach  Krön- 
lein (vergl.  III,  Abschn.  2e). 

Größere  Hautdefekte  geben  namentlich  dann,  wenn  auch  Knochen- 
oder an  der  Nase  Knorpelabschnitte  durch  den  Schuß  selbst  oder  eine 
nachfolgende  langdauernde  Eiterung  zerstört  sind,  sehr  stark  verzerrende 
Narben,  welche  zu  ihrer  Beseitigung  eine  Reihe  von  großen  plastischen 
Operationen  erfordern.  Solche  Eingriffe  können  natürlich  auch  zum 
Ersatz   der  durch   Granatstücke   weggerissenen,   nekrotisch  gewordenen 
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oder  durch  Narben  verzogenen  Lippen  und  Lider  oder  Partien  der  Xase 
und  Wange  notwendig  werden. 

d)  Erfrierungen,  Verbrennungen  und  Verätzungen  des 
Gesichtes. 

Erfrierungen  kommen  im  Gesicht  am  häufigsten  in  geringeren 
Graden  vor,  von  welchen  am  leichtesten  die  Nasenspitze  und  die  Ränder 
der  Ohren  betroffen  werden.  Sofortiges  Reiben  und  leichtes  Erwärmen 
verhütet  bedeutende  Störungen.  Vom  Frostbrande  wird  ebenfalls  der 
äußerste  Rand  der  Ohrmuschel  oder  die  Nasenspitze  betroffen,  so  daß 
einzelne  Abschnitte  der  Haut  und  des  Knorpels  der  Nekrose  verfallen  und 
sich  abstoßen.  Ausgedehnte  Erfrierungen  3.  Grades  im  Gesichte  (an  den 
Ohren,  den  Wangen,  der  Nase)  begleiten  allgemeine  Erfrierungen.  Frost- 
beulen (Perniones)  sind  mitunter  an  den  Ohren,  auch  an  der 
Nase  zu  sehen.  Unangenehm  äußert  sich  mitunter  die  einmalige  leichte 
Erfrierung  der  Nase  durch  eine  bleibende  rote  oder  rotblaue  Färbung  der 
Haut,  infolge  der  Gefäßparalyse,  wogegen  von  Riedinger  Ergotin- 
injektionen  empfohlen  worden  sind.     Der  Erfolg  ist  sehr  fraglich. 

Von  den  Verbrennungen  finden  sich  im  Gesichte  am  häufigsten 
die  leichtesten  Grade,  doch  haben  hier  die  schweren,  tiefen  Brandwunden 
durch  die  leicht  entstehenden  narbigen  Verzerrungen  und  Verwachsungen 
bedeutend  erheblichere  Folgen  als  an  anderen  Teilen  des  Körpers.     Der 
plötzlich  einwirkenden  Hitze,  der  auflodernden  Flamme  oder  dem  ent- 
gegenströmenden Dampf  kann  sich  das  Gesicht  durch  sofortiges  Abwenden 
entziehen,  wie  die  Augen  sich  durch  instinktiven  Lidschluß  zu  schützen 
pflegen,  so  daß  nur  Erythem-  und  Blasenbildung  mit  versengten  Lidern 
und  Brauen  die  Folge  sind.  Ist  jedoch  die  Einwirkung  von  längerer  Dauer. 
wenn  z.  B.  die  Kleider  Feuer  gefangen  haben  oder  der  Verletzte  an  der 
Brandstätte  bewußtlos  wird,  oder  handelt  es  sich  um  die  heftigen  Wirkungen 
irgendwelcher  Explosionen,  so  ist  die  leichte  oder  schwere  Verbrennung 
des  Gesichts  meist  nur  Nebensache  bei  der  ausgedehnten  Verbrennung 
der  Körperoberfläche,  welcher  der  Schwerverletzte  bald  erliegt.  Die  längste 
und  stärkste  örtliche  Einwirkung  und  damit  die  tiefste  Zerstörung  des 
Gewebes    gehören    den    ätzenden    Stoffen    und    Flüssig- 
keiten (Säuren  und  Alkalien),  durch  welche  selbst  Knochen- 
oberflächen zur  Nekrose   gebracht  und  häufig  die  Augen  zerstört  wer- 
den.    Geringgradige  Verätzungen  gleichen  dem  1.  und  2.  Grade  der  Ver- 
brennung. 

In  den  ersten  Stunden  und  Tagen  sind  bei  allen  Verbrennungen 
oder  Verätzungen  die  Schmerzen  und  die  hinzutretenden 
Entzündungen  zu  bekämpfen.  Die  erste  Behandlimg  bezweckt  daher 
beides.  Während  es  für  die  leichteren  Verbrennungen  mit  Erjrthem  und 
geringer  Blasenbildung  ziemlich  gleichgültig  ist,  ob  die  brennenden  Schmer- 
zen durch  kühlende  Salben-  und  ölverbände  oder  durch  nasse  Umschläge 
gelindert  werden,  sind  die  Brandwunden,  d.  h.  offene  Blasen,  Epidermis- 
defekte  und  Schorfe,  als  W  u  n  d  e  n  ,  welche  als  Eingangspforte  für  eine 
örtliche.  gek»gentlicli  auch  für  eine  allgemeine  Infektion  dienen  können, 
zu  beachten  und  zu  behandeln,  wobei  man  gegen  heftige  Schmerzempfin- 
dungen wenigstens  in  den  ersten  Tagen  zur  Anwendung  von  Morphium 
greift.  Aus  demselben  Grunde  bleiben  die  geschlossenen  Blasen  am  besten 
uneröflnet,  wenn  sie  nicht  dem  Platzen  nahe  sind.    Dagegen  werden  von 
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allen  aufgerissenen  Blasen  die  Epidennisfetzen  bis  zum  Rande  fortgenom- 
nien.  Grober  Schmutz  wird  mit  sterilen  Instrumenten  und  mit  Tupfern 
entfernt,  welche  in  3prozentige  Waöserstoffsuperoxydlösung  getaucht 
sind.  Die  Umgebung  wird,  soweit  dies  überhaupt  möglich  ist,  durch  Ab- 
waschen mit  Alkohol  gereinigt,  worauf  die  ganze  verletzte  Partie  mit  einem 
aseptischen  trockenen  Verband  bedeckt  wird.  Dazu  legt  man  sterile 
Gaze  auf  die  Wunde  und  läßt  beim  Wechseln  des  Verbandes  die  untersten 
Lagen  sitzen,  um  unnötige  Schmerzen  und  neue  V^erletzungen  der  Kutis 
mit  Blutungen  zu  vermeiden.  Hatte  man  Salbenläppchen  (Bor-  und 
Zinkvaselin)  auf  die  wunden  Stellen  gelegt,  so  gelingt  das  Abnehmen 
und  Wechseln  des  ganzen  Verbandes  leichter.  Das  letztere  ist  aber  gerade 
bei  Verbrennungen  des  Gesichtes  wegen  der  Beschmutzung  der  Verband- 
stücke in  der  l^mgehung  des  Mundes  oder  der  Nase  fast  täglich  nötig. 
Ist  das  ganze  Gesicht  verbrannt,  so  schneidet  man  sich  am  besten  aus  ge- 
ordneten Gazelagen  eine  Maske  und  legt  sie  mit  Salbe  versehen  auf.  Hau* 
figes  Bestreichen  mit  Salbe  benötigen  die  Lippen  und  Nasenlöcher,  da  hier 
leicht  durch  Eintrocknen  Borken  entstehen,  unter  denen  sich  blutende 
Risse  bilden  und  Eiter  ansammeln  kann.  B  a  r  d  e  I  e  b  e  n  empfahl 
besonders  für  Verbrennungen  der  Gesichtshaut  Einpudern  mit  Magi^terium 
Bismuthi  subtilissme  pulverisatum  nach  Desinfektion  der  Haut  und  Er- 
öffnung der  Blasen.  Die  Überhäutung  geht  in  8—14  Tagen  unter  der 
sich  bildenden  Borke  von  statten,  welche  sodann  mit  Vaselinsalbe  auf- 
gelöst wird. 

Unter  aseptischer  trockener  Behandlung  der  Brandwunden  gehören 
schwerere  Entzündungen,  Phlegmonen,  Erysipel,  Tetanus  zu  den  Selten- 
heiten. Geringe  Entzündungen  sind  bei  den  leichteren  Verbrennungen 
kaum  zu  fürchten;  nur  am  Rande  eines  sich  abstoßenden  Brandschorfes, 
wo  sich  leicht  blutende  Risse  bilden,  hat  eine  Infektion  Gelegenheit,  in 
die  Tiefe  zu  dringen  und  kann  eine  die  Heilung  sehr  aufhaltende  Eiterung 
hervorrufen. 

Die  tiefe  Brandwunde,  die  sich  nach  Abstoßung  des  Schorfes  als 
granulierende  Fläche  zeigt,  kann  im  Gesicht  trotz  aller  Sorgfalt  der  Be- 
handlung schwere  Folgen  haben.  Manchmal  ist  nach  König  die  Narben- 
bildimg  durch  geeigneten  Pflasterdruck  günstig  zu  beeinflussen ;  ara  meisten 
kommt  es  darauf  an,  die  Granulationen  schnell  zur  Reinigung  und  t^ber- 
häutung  zu  bringen.  Dach  sind  ent^stellende  Narben  mit  Verzerrung  der 
Gesichtsspalten  nach  tiefen  Verbrennungen  und  Ätzungen  sehr  häutig 
und  geben  oft  Anlaß  zu  plastischen  Operationen.  Am  Auge  werden  die 
Lider,  besonders  leicht  das  untere,  durch  den  Zug  der  Narbe  verzogen,  so 
daß  die  Conjunctiva  frei  nach  außen  liegt.  Außer  diesem  als  Ektropium 
bekannten  Zustand  kommt  es  auch  zu  Verwachsungen  der  Lidwinkel 
und  -ränder  und,  wenn  Bulbus  und  Lider  namentlich  bei  Verätzungen 
zerstört  sind  oder  die  Cornea  ulzeriert  war,  so  katm  die  ganze  Augenspalte 
in  einer  Narbe  aufgehen.  Von  ähnlich  schweren  Verunstaltungen  wird 
der  knorjielige  Teil  der  Nase  betroffen.  Defekte  der  Spitze,  der  Flügel 
vereinigen  sich  mit  rlcr  das  Nasenloch  nach  der  Wange  hin  verzerrenden 
Narbe,  besonders  wenn  diese  mit  dem  Knochen  in  Verbindung  steht.  Auch 
der  gänzliche  Verschluß  der  Nasenlöcher  kann  zu  stände  kommen.  Am 
Munde,  dessen  Winkel  nach  außen  und  oben  verzerrt,  dessen  Oljerlippe 
durch  Narben  an  der  Nase,  dessen  Unterlippe  durch  Narbenstränge  am 
Kinn  und  Hals  nach  unten  verzogen  und  umgestülpt  sind,  besteht  außerdem 
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noch  eine  beträchtliche  Funktionsstörung,  da  er  nur  unvollkommen  oder 
gar  nicht  verschlot>sen  werden  kann. 

Um  die  Bildung  von  harten,  verzerrenden  Narbenmassen  nach  Mög* 
lichkeit  zu  verhindern,  gilt  es  in  erster  Linie,  Eiterungen  v^on  der  Brand- 
wunde durch  aseptische  Behandlung  abzuhalten.  Ist  bei  den  tieferen 
Wunden  einmal  Eiterung  eingetreten.  80  sind  in  der  Regel  stärkere 
Narbenraassen  zu  ersvarten  und  die  tTberhäutung  geht  äußerst  langsam 
vor  sich.  Je  schneller  sich  eine  Reinigung  der  (Iranulationsflächen  durrh 
häufigen  Verbandwechsel  unter  Anwendung  von  Lapisätzungen  erreichen 
läßt,  desto  mehr  ÄussichteTi  für  die  Bildung  einer  weichen  Narbe  sind  vor- 
handen. Die  Transplantationen  von  möglichst  großen 
und   breiten   E  p  i  d  e  r  m  i  s  s  t  r  e  i  f  e  n   nach   T  h  i  e  r  a  c  h   sind 


Fig.  78. 


Ausgedehnte  Verätzung  des  Oeäichteüi,  gelicilt  durch  Epi4et*)iii8tr»ilspUntAiioti. 
IV.  Reririniiii  ti!<i  Klinik.j 

das  beste  Mittel,  um  eine  sehr  schnelle  t'^berhäutung  zu  stände  zu  bringen 
und  damit  tue  Bildung  unregelmäßiger,  fester  Narbenstränge  zu  verhut€iL 
Doch  kann  dieses  ÄKttel  natürlich  nur  bei  vollkommen  gut  aussehenden 
Granulationen  Anwendung  finden,  da  es  sonst  erfolglos  ist. 

Die  gegebene  Abbildung  (Fig.  78)  zeigt  eine  solche  nach  TrHUspUnlAtiön  ml- 
stiindeiio  weiche,  flächenhafte  Narbe,  welche  dn^  ganx  Gesicht  und  die  Stirne 
einniroint  und  nur  mi  der  Oberlippe  und  an  den  Naseiüöcheni  unbedeutende  \'ct- 
Zerrungen  verursafcht.  E*i  war  dem  Manne  Ätznatron  ins  Gesicht  gespritzt  wonicn, 
wodurch  große  gelbliche  Schorfe  ent .standen  und  beide  Augen  »o  schwer  belf>olicQ 
wurden,  daO  Bchon  bei  der  Ankunft  de^  Patienten  in  der  Klinik  Ol&akorper  und 
I^iUie  beiderseits  durch  die  zerstörte  Cornea  heraustraten.  Während  der  BildöOg 
der  Granulationen  lösten  sieh  mehrere  über  fünfmarkstückgroße  flache  Sequ^flcr 
der  Tabula  externa.  Über  den  Re^t  de*  linken  Bulbus  wucherten  die  Gnan* 
lationen  hinüber  und  überhäuteten  sich  schnell,  als  die  Umgebung  traasplaaitiffl 
worden  war;  am  rochtcn  Auge  blieb  ein  Spalt  mit  nach  außen 
Conjimctiva, 
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Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  man  die  eigentümliche  Tätowierung  des 
Gesichtes,  welche  nach  Pulverexplosionen  durch  Einheilen  von  unvoll- 
ständig verbrannten  Pulverkörnern  zurückbleibt,  versucht  hat, 
nach  H  e  b  r  a  s  bekannter  Vorschrift  zur  Tilgung  der  Sommersprossen 
mit  Sublimatumschlägen  (etjwa  1 :  100)  zu  beseitigen,  wodurch  wenigstens 
die  oberflächlich  eingesprengten  Körner  durch  Erzeugung  eines  künstlichen 
Ekzemes  aus  ihrer  Lage  befreit  werden.  Busch  und  0.  W  e  b  e  r  haben 
dies  Verfahren  warm  empfohlen.  Nach  Smith  kann  man  die  entzündete 
Haut  auch  10 — 12  Stunden  nach  der  Verletzung  mechanisch  mit 
Wasser  und  Seife  von  den  Pulverkörnern  befreien,  wozu  jedoch  Narkose 
erforderlich  ist. 
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Kapitel  2. 
Die  Yerletzungen  der  Knochen  des  Gesichtes. 

Die  Verteilung  der  Brüche  auf  die  einzehien  Knochen  des  Gesichtes  ist  nach  den 
Statistiken  von  G  u  r  1 1  und  P.  v.  B  r  u  n  s  eine  sehr  ungleiche.  Das  Häufigkeits- 
verhältnis der  Frakturen  des  Jochbein-  und  Nasengerüstes  kommt 
zusammen  mit  den  Brüchen  des  Oberkiefers  ungefähr  der  Zahl  der  Unterkiefer- 
frakturen gleich.  Bei  dem  Ineinandergreifen  der  Gesichtsknochen  ist  es  selbstver- 
ständlich, daß  es  sich  weit  häufiger  um  kombinierte  Brüche  handeln  muß,  als  um 
solche,  die  auf  die  einzelnen  Knochen  beschränkt  bleiben.  Besonders  häufig  sind 
neben  den  Verletzungen  des  Oberkiefers  Frakturen  der  benachbarten  Knochen,  des 
Gaumen-,  Tränen-,  Nasen-  und  Jochbeines  vorhanden. 

Dem  Alter  nach  besteht  für  die  Brüche  der  Gesichtsknochen  insofern  eine 
verschiedene  Prädisposition,  als,  wie  bei  fast  allen  Frakturen,  das  3.  Lebensdezennium 
bevorzugt  ist.  Nur  bei  Kindern  kann  man  die  relative  Seltenheit  der  Knochen- 
verletzung noch  damit  erklären,  daß  die  einzelnen  Partien  des  Gesichts- 
skelettes nicht  so  stark  wie  beim  Erwachsenen  hervortreten  und  durch  reichliches 
Fettpolster  geschützt  sind. 

Die  Entstehung  durch  direkte  Gewalten  bringt  es  mit  sich,  daß  die  Haut  an 
der  Verletzungsstelle  sehr  häufig  Blutextra vasate,  Riß-  und  Quetschwunden  oder 
Hiebwunden  aufweist.     Aber  nicht  nur  diese  Durchtrennungen  der  Haut,  sondern 


auch  die  Verletzungen  der  Sctleimhäute  der  verschiedenen  Gesichtshöhlen  gestalten 
die  Fraktur  so  häufig  zu  einer  komplizierten. 

Im  allgenrieinen  iat  die  Erkennung  der  einzelnen  Brüche  und  Bmchfonn^ 
nicht  Ächwer,  da  die  Vorsprünge  und  Ränder  des  knöchernen  Gerichtes,  autigefUMmiMik 
natürlich  bei  Kindern»  üljwrall  leicht  zu  palpieren  sind.  Nur  durch  dilfuäw  Anaehii«!- 
Uingen,  die  bald  nach  der  Verletzung  an  der  betroffenen  Stelle  auftreten,  kanti  die  Yv^ 
.stimmte  Diagnu^  Schwierigkeiten  haben ;  dies  kann  der  Fall  sein  infolge  eines  g  r  o  0  e  n 
H  ä  m  a  t  o  m  s  oder  einen  auisgtMlrhntcn  subkutanen  Emphysems,  dat 
nach  Eröffnmig  jeder  lufthaltigen  Höhle  auftrt^ten  kann.  E-^  sehließt  sieh  daasetbe 
sowohl  an  die  Xasenf rakt uren  als  an  die  Brüche  tler  Wandungen  der  Stirn-  tmd  Kieler- 
höhle und  iät  auch  bei  Frakturen  des  Schläfenbeines  infolge  von  Eintritt  der  Luft  woa 
der  Tuha  Eustachii  in  die  Zellen  de^  Proeejsuä  masto-deua  beobachtet  worden, 
Sitz  der  Luflgeüchwulöt  läßt  manehraah  ähnlich  wie  der  einer  .subkutanen  Blut 
lung,  die  Form  der  Verletzung  vermuten.  So  deutet»  ebenso  wie  der  BluterguB  in 
der  Orbita  den  Bruch  ihrer  Wandung  bezeichnet,  das  Emphysem  der  Augenhohtr 
mit  ExophthalmuB  auf  Bruche  dc3  Slebbeine^  und  Tränenbeines.  Bei  Frakturen  der 
knöchernen  Nase  wandert  die  Luft  in  die  Lider  und  Stirne  oft  plötzlich  bei  dem  Ver- 
suche, die  in  der  Nase  angesammelten  Blulgerimisel  durch  Aussehneiixen  xu  cot- 
leeren.  Für  gewöhnlich  bleibt  die  Luftgeschwulat  auf  da:*  Gesicht  beschränkt  und 
schwindet  in  einigen  Tagim,  doch  sind  auch  Fälle  niit  sehr  gixjßer  Ausdehnung  bekaiml. 
wo  nicht  nur  Hals  imd  Brust,  sondern  auch  die  oberen  Extremitäten,  die  B«iicfa- 
und  die  Lendengegend  befallen  waren. 


a)  Die  Brüche  dea  Jochbeines 


f«  i  n  8  c  h  li  e  ß  1  i  c  h  des  J  o  e  h  b  o  g  e  n  s  entstehen  durch  direkt 
einwirkende  (lewalten,  durch  Fall,  Stoß  oder  Sehlag,  und  verraten,  da 
für  die  Angiiffspunkte  derselben  keine  große  Auswahl  ist,  eine  gewisse 
Gleichmäßigkeit,  wie  sie  auch  im  Experimente  tlurch  Hamilton 
nachgewiesen  werden  konnte.  Das  Jochbein  zersplittert  nur  selten  in 
kleine  Teile.  Ebenso  selten  fast  findet  man  einfache  Brüche. 
welche  dann  je  nach  der  Steile  einer  nicht  sehr  breit  auftrefienden  Gewalt 
die  Ränder  und  Fortsätze,  einKchtießlich  des  Jochbogens,  betreffen.  Der 
vom  Jochbein  gebildete  Rand  der  Orbita.  der  Processus  frontalis,  die  untere 
Begrenzung  tles  Jochljei!ikr»r])er.s  kunnen  abgebrochene,  dislozierte  Frag- 
mente aufweisen.  Am  Joch  bogen  kann  die  Verschiebung  nach  einwart« 
oder,  wenn  die  Gewalt  von  innen,  vom  Munde  lier  einwirkte,  wie  in  den 
2  von  G  u  r  1 1  zitirten  Fällen,  auch  nach  außen  vorhanden  sein.  Am 
häufigsten  sind  im  Experimente  \vte  in  der  Praxis  die  mehrfachen 
Brüche,  und  zwar  die  mit  Eindruck  des  Knochens. 
Ein  auf  das  Joclibein  geführter  Schlag  kann  den  ganzen  Knochen  dureli 
Frakturen  seiner  Fort.sätze  lösen,  durch  welche  er  mit  dem  übrigen  (reBicKts- 
skelett  in  Verbindung  steht.  Diese  Brüche  entsprechen  den  Nahtlinien 
nicht  genau,  sie  ziehen  den  entsprechenden  Forsatz  des  Stirn-,  Schlafen- 
uikI  Oberkieferbeines  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft.  Während  iler 
Joehbogen  hierbei  häufig  splittert,  bricht  vorne  mit  tlem  Joch  Hein  d^ 
Processus  zygomaticus  des  Oberkiefers  ab,  oder  es  verläuft  die  Bruchlinie 
in  den  Canalis  infraorbitahs,  dessen  Nerv  vom  dislozierten  Knochen  wtf- 
rissen  oder  gequetscht  werden  kann;  die  Verbindung  mit  dem  »Stirnbeine 
löst  sich  mit  Fissuren,  welche  die  laterale  oder  obere  Wand  der  Orbita 
durchsetzen   und   damit  zu   Schädelbrüchen   werden.     Auf  allen    Seiten 
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beweglich  geworden,  erfährt  dann  das  ganze  Jochbein  eine  Verschiebung 
in  der  Richtung  der  einwirkenden  Kraft,  es  wird  eingedrückt.  Verhält- 
nismäÜig  häufig  ist  der  Fall,  daß  die  äußere  Wand  des  Sinuö  maxillaris 
einbricht  und  der  mit  dem  Jochbein  abgebrochene  Processus  zygomaticus 
des  Oberkiefers  in  dessen  Hohle  hineingetrieben  wird.  Nach  hinten  in 
die  Foösa  sphenomaxillaris,  nach  innen  in  die  Orbita  fallen  die  weiteren 
oft  beobachteten  Dislokationen,  So  kommt  es,  daß  bei  mehrfachen  Brüchen 
des  Jochbeines  meist    eine  Verschiebung  und   Depression  zu  finden  ist. 

Schwere  Formen  dieser  Frakturen,  welche  häufig  von  Commotio 
cerebri  begleitet  sind,  erhalten  durch  die  weite  Ausdehnung  ihrer  Bruch- 
linien auf  die  benachbarten  Gesiclits knocken  und  besonders  anf  die  Schädel* 
basis  ihre  Bedeutung,  Denn  bei  Einwirkung  großer  Gewalten  übermittelt 
sozusagen  das  getroffene  Jochbein  die  Verletzung  auf  weitere  Partien 
des  knöchernen  Gesichtes:  nicht  nur  auf  den  Oberkiefer,  auf  dessen  Sinus, 
Canalis  infraorbitalis  und  Alveolarrand,  sondern  auch  auf  das  Gerüst  der 
Nase  und  das  Dach  der  Orbita  greift  die  Fraktur  ül)er.  in  welch  letzterem 
die  Spaltung  in  einem  Falle  bis  zum  Türkensattel  reichte. 

Die  Erkennung  desJochbeinbruches  ist  im  allge- 
meinen eine  sehr  leichte;  schwieriger  jedoch  ist  die  Bestimmung,  ob  und 
wie  weit  noch  benachbarte  Teile  des  Gesicht^skelettes  mitverletzt  sind. 
Auch  die  Röntgenphotographie  kann  aus  begreiflichen  Gründen  hier 
nicht  in  allen  Fällen  befriedigenden  Aufschhiß  geben.  Der  Bluterguß 
unter  der  unversehrten  oder  mit  Quetschwunden  versehenen  Haut  deutet 
die  Stelle  der  Verletzung  und  seine  Ausdehnung  meist  schon  die  iSchwere 
derselben  an.  Die  Ränder  des  Jochbeins  sind,  wenn  nicht  ein  sehr  großer 
Bluterguß  vorhanden  ist,  unschwer  zu  palpieren;  man  fühlt  die  Depression, 
die  sich  auch  als  Abflachung  der  Wange  zu  erkennen  gibt,  wenn  die  Haupt- 
masse  des  Jochbeines  eingedrückt  ist,  und  kann  leicht  abnorme  Vorsprünge 
und  Veitiefungen  an  den  Fiiuchstellen,  besonders  an  den  Rändern  und  am 
Jochbogen,  nacliweisen.  Der  Abbruch  des  Processus  zygomaticus  des 
Oberkiefers  kann  durch  Betasten  der  Oberfläche  desselben  vom  Munde 
aus  festgestellt  werden.  Losgetrennte  Splitter  an  den  freien  Rändern 
oder  auch  das  ganze  aus  seinen  Verbindungen  gelöste  und  wenig  eingedrückte 
Jochbein  lassen  sich,  oft  unter  dem  Gefühl  der  Krepitation,  etwas  hin  und 
her  verschieben. 

Die  Beteiligung  der  benachbarten  K  n  o  c  h  e  n- 
abschnitte  an  der  Fraktur  eigibt  sich  aus  den  Erscheinungen,  welche 
die  betreffenden  Bruchkomplikationen  mit  sich  bringen.  So  deutet  die 
Blutung  aus  der  Nase  auf  die  Verletzung  der  Kieferhöhle  oder  läßt  die 
Fortsetzung  der  Fraktur  auf  das  Gerüst  der  Nase  annehmen.  Taubsein 
der  Wange,  der  Oberlippen-  und  Nasenbälfte  weist  auf  die  Verletzung 
des  Nerv,  infraorbitabs  in  seinem  Kanal  liin.  Blutung  aus  dem  Munde 
findet  man  bei  verletzter  Schleimhaut  infolge  des  nach  unten  verschobenen 
Fragmentes,  das  zumeist  den  Fortsatz  des  Oberkiefers  mitenthält.  Durch 
Zerreißung  des  Masseter  kann  das  Kauen  sehr  schmerzhaft  und  erschwert 
sein,  während  durch  nach  hinten  und  unten  bis  zum  Proc.  coronoideus 
des  Unterkiefers  dislozierte  Fragmente  das  Offnen  und  iSchließen  des 
Mundes  behindert  wird.  Das  Hämatom  der  Orbita  ferner,  das  den  Bidbus 
vordrängt  und  sich  schnell  in  das  lockere  Gewebe  der  fiider  fortsetzt,  ist 
ein  ernsteres  Ereignis,  das  uns  die  Verletzung  der  knöchernen  Wandung 
der  Augenhöhle   anzunehmen   zwingt.      Denn   einmal   kann,    namentlich 
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wenn  es  sich  um  erliebliche  Dislokationen  des  Processus  frontalis  cnier 
des  ganzen  Jochbeines  in  die  Orbita  handelt,  eine  schwere  Verletzung  und 
Zerstörung  des  Bulbus  oder  des  Sehnerven  vorliegen.  Zweitens  hat  mMn 
bei  allen  solchen  Brüchen  mit  Eindruck  und  gleichzeitigem  Bluterguß 
in  der  Augenhöhle  auch  an  die  Möglichkeit  von  Fissuren 
zu  denken,  welche  in  die  vordere  8  c  h  ä  d  e  1  g  r  u  b  e 
dringen. 

Der  nicht  durch  Wunden  der  Haut  oder  defj 
Schleimhäute  komplizierte  Bruch  d  e  s  J  o  c  h  b  e  i  n  e  t 
heilt  in  der  Regel  schnell  unter  geringer  Calhisbildung  ohne  besondere 
Behandlung.  Die  letztere  kann  sich  jedoch  bei  Dislokationen,  welche 
durch  die  Abflachung  der  Gesichtshälfte  eine  Entstellung  zur  Folge  haben, 
nur  in  bescheidenem  Maßstabe  um  die  Reposition  oder  Elevation  der  ein^ 
gebrochenen  Partie  bemühen.  Dies  gelingt  manchmal  in  geeigneten  FälleÄ^ 
durch  Druck  auf  das  Jochbein  vom  Munde  oder  vom  OrbitÄlrande  aus. 
Im  übrigen  bieten  sich  für  die  Zurücklagerung  weit  verschobener  Frag- 
mente keine  genügenden  Angriffspunkte,  weshalb  Stromeyer  mit 
einem  an  geeigneter  Stelle  durch  die  Haut  eingesetzten  scharfen  Haken 
die  Ausgleichung  der  Deformität  versuchte.  Ist  eine  starke  Entstellung 
durch  die  Depression  zu  fürchten,  so  wird  man  heute  der  Reposition  von 
der  offenen  Wunde  aus,  die  über  der  Bruchstelle  unter  Befolgung  der 
aseptischen  Regeln  angelegt  wird,  den  Vorzug  geben.  Denn  die  Gefahr, 
daö  die  feine  Stichwunde  mit  dem  Haken  zur  Eintrittspforte  einer  Wund- 
infektion wird,  welche  in  dem  frisch  verletzten  Gewebe  einen  nur  zu 
empfänglichen  Boden  findet  und  sich  darin  schnell  ausbreiten  niuü,  da 
nach  außen  ein  Abfluß  der  Entzündungsprodukte  durch  die  schnell  ver- 
schlossene Stichwunde  nicht  erfolgen  kann,  ist  auch  heute  nicht  bei  asepti- 
schem Vorgehen  vollkommen  zu  vermeiden  und  wird  durch  einen  von 
M  a  t  a  s  gegebenen  Vorschlag,  einen  Draht  um  das  Fragment  herum  zu 
stechen  und  hier  über  einer  kleinen  Metallplatte  auf  der  Wange  zu  Im?- 
festigen,  nur  noch  vermehrt.  Hat  man  es  mit  größeren  Weich  teil  wunden 
zu  tun,  80  kann  man  mit  Vorsicht  innerhalb  der  Wunde  ein  leicht  xu- 
gängliches  Fragment  zu  heben  versuchen. 

Die  einzige  Folge  des  nicht  komplizierten  Jochbeinbruches,  der  sich 
ohne  tiefe  Depression  ungefähr  in  den  Grenzen  dieses  Knochens  hält,  ist 
demnach  eine  allerdings  oft  bleibende,  aber  wenig  auffallende  Deformitit, 
Greift  die  Fraktur  jedoch  weiter  durch  das  Dach  der  Orbita  auf  die  vordere 
Schädelgrube  über,  so  geht  die  größte  Gefahr,  abgesehen  von  der  bei 
solchen  Brüchen  meist  vorhandenen  Commotio  cerebri,  von  der  MitveivJ 
letzung  des  Schädels  und  des  Gehirnes  ans.  Nach  der  Zusammenstellung 
G  u  r  1 1  s  sind  alle  Fälle  mit  solchen  Komplikationen  zu  Grunde  gegangen. 
Während  für  die  subkutanen  Brüche  die  Hirnverletzung  und  die  inter- 
kraniellen  Blutungen  das  wichtigste  Moment  abgeben,  liegt  die  Haupt- 
gefahr bei  vorhandenen  Wunden  wie  bei  allen  komplizierten  Schädelfrak- 
turen in  dem  Auftreten  der  eitrigen  Hirnhautentzündung.  Dieses  Ereignis 
droht  am  meisten  bei  den  komplizierten  Frakturen  der 
0  r  b  i  t  a  f  w  a  n  d  u  n  g  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Bulbus; 
denn  die  Orbitalphlegmone  sucht  sich  ihren  Weg  zur  Hirnhaut  nicht  nur 
durch  Sprünge  und  Defekte  im  Knochen,  sondern  auch  entlang  den  Venae 
ophthalmieae,  auf  welcher  Bahn  ja  auch  der  Lippenfurunkel  zur  Trsacha 


Jochbeinbrüche.  479 


einer  tödlichen  Meningitis  wird.  Als  weitere  Todesursache  ist  nach  6  u  r  1 1 
in  einem  Falle  eine  Spätblutung  bekannt  geworden,  welche  in  der  eitrigen, 
gangränösen  Wunde  wahrscheinlich  infolge  Arrosion  der  Art.  maxill.  int. 
aufgetreten  war. 

Für  den  Verlauf  der  übrigen  komplizierten  Frak- 
turen ohne  Hirn-  und  Schädelkomplikation  ist  vor 
allen  Dingen  das  Eintreten  der  Wundinfektion  mit  ihren  örtlichen  und  all- 
gemeinen Folgen  maßgebend.  Dieselbe  kann  nicht  nur  von  den  Quetsch- 
wunden und  Hautabschürfungen  aus  erfolgen,  sondern  auch  von  den 
Schleimhäuten  der  oft  eröffneten  Kiefer-  und  Mundhöhle  ihren  Ausgang 
nehmen.  Je  weiter  das  Blutextravasat  die  gequetschten  Weichteile  durch- 
setzt und  die  Knochenfragmente  und  -spUtter  umspült,  desto  schneller 
wird  sich  auch  eine  anfangs  schwache  Infektion  ausdehnen  und  zu  gefähr- 
lichen Phlegmonen  entfalten.  Als  schlimmster  Ausgang  ist  auch  hier  die 
Meningitis  durch  Vermittlung  der  Venenbahnen  zu  fürchten.  Eine 
langdauernde  Eiterung  oder  Jauchung  folgt  der  Infektion  mit  Entzündung 
und  Zerfall  der  verletzten  Knochenpartien,  Lösung  von  Gewebsfetzen 
imd  Sequestern,  falls  Allgemeininfektion  oder  Wundrose  den  Patienten 
verschonten.  Oft  bleiben  lange  Zeit  Fisteln  in  der  Narbe  bestehen,  bis 
sich  alle  nekrotischen  Fetzen  und  Knochenstücke  abgestoßen  haben.  Alle 
diese  Gefahren,  welche  örtlich  und  allgemein  durch  die  Wundinfektion 
drohen,  verlangen  die  größte  Sorgfalt  in  der  Behandlung,  um  einer  Aus- 
breitung des  Entzündungsprozesses  entgegenzuwirken.  Wie  bei  allen 
größeren  Riß-  und  Quetschwunden  erfüllt  auch  hier  die  offene  Behandlung 
mit  Jodoformgaze,  welche  in  alle  Nischen  und  Buchten  eingelegt  werden 
muß,  nachdem  alle  losen  Fetzen  und  Splitter  entfernt  sind,  am  allerbesten 
die  zur  schnellen  Heilung  nötigen  Bedingungen. 

Noch  reicher  an  Komplikationen  sind  die  Schußbrüche  des 
Jochbeins,  je  nach  der  Richtung  und  dem  Verlaufe  des  Geschosses. 
Der  Rolle,  welche  jene  von  der  Seite  in  den  gefäßreichen  Winkel  zwischen 
Schädelbasis  und  Oberkiefer  eintretenden  Schüsse  durch  Gefäßverletzungen 
in  der  Tiefe  spielen,  ist  schon  oben  gedacht  worden;  der  splitternde  Joch- 
bogen oder  Processus  temporalis  des  Jochbeines  kann  die  Verletzung  der 
Gefäße  vermehren.  Durch  Streifschüsse  kann  der  Orbitalrand,  besonders 
der  Processus  frontalis,  splittern  und  die  Fragmente  den  Bulbus  zerreißen. 
Nach  Zertrümmerung  des  Jochbeines  kann  das  Geschoß  in  der  Fossa  tem* 
poralis  den  Schädel  durchbohren  oder  durch  die  Orbita  irgendwo  in  die 
vordere  Schädelgrube  Eingang  finden,  oder  ferner  von  der  Orbita  aus 
in  die  Nase  oder  die  andere  Orbita  gelangen;  durch  den  Oberkiefer  und 
Gaumen  kann  es  in  den  Mund  dringen,  Zunge  und  Mundboden  verletzen, 
und  schließlich  können  Schüsse  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten 
noch  das  Kiefergelenk,  das  innere  Ohr  und  den  Nervus  facialis  in  seinem 
Kanäle  verletzen.  Durch  Granatsplitter  ist  das  Jochbein  zusammen  mit 
Teilen  der  Nase  und  des  Oberkiefers  und  der  ganzen  Wange  etc.  weggerissen 
worden. 

b)  Die  Brüche  des  Nasengerüstes. 

Bezüglich  der  isolierten  Frakturen  der  Nase  sei  auf  die  Verletzungen 
der  Nase,  Band  I,  VIII.  Abschnitt,  verwiesen. 

Durch  große  Gewalten,  welche  auf  den  Nasenrücken  einwirken,  können 
Frakturen    mit    ausgedehnten    S pl  i  1 1 e r u nge n    und 
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Dißlokationen  entstehen,  welche  weit  über  die  eigentlichen  Grenxen 

des    Nasengerüstea    biTiausgehen.      Fig.    79    veranschaulicht    eine   solche 
DepreBsionsfraktiir  hii  Bereiche  der  Nasenwurzel. 

Während  der  vSchlag,  welcher  den  unteren  Abschnitt  der  Nase  trifft, 
außer  der  Ijoslüsunf;  der  knorpeligen  Nase  von  dem  knöchernen  Teil  ujui 
den  Zerreißungen  der  Nasenflügel  und  des  Septum  seine  Wirkung  noch 
weiter  auf  den  Oberkiefer  ausdehnt,  hier  den  Alveolarfortsatz  und  den 
Gaumen  fraktujierend,  fülirt  die  Verletzung  des  oberen  Abschnittes  der 
Nase  durch  starke  Traumen,  z.  B.  durch  Huf  schlag,  nicht  nur  zur  Fraktur 
und  Depression  der  Nasenbeine,  sondern  auch  des  Processus  frontalis 
des  Oberkiefers,  ferner  des  Siebbeines,  der  Tränenbeine,  des  Stirnbeines 

mit  Eröffnung  der  Stirn-   und  Oherkiefer- 
Frg.  7Ö.  höhlen.    Die  Zertrümmerung  des  Knochean 

in  feinste  Splitter  ist  dabei  oft  bedeuten«  1 

erheblicher,  als  aus  der  Trendelenburg- 

öchen  Abbildung  hervorgeht. 

Stromeyer  apricht  von  30  bis  40   Frag- 
menten, in  welche  bei  einem  Manne   durch  Huf^ 
schlag  von  der  Seite  das  ganze  knöcherne  Gebiude 
der  Nase  zertrünimert  war,  bo  daß  dieselben  «.tu» 
der  großen  Wunde  entfernt  werden  mußten.     Da- 
gegen   sidi    Helferich    bei   der  Sektion 
netch    Verletzung    der    Nase    an    Meningitis 
ütorbenen  Manne«  ein©  bedeutende  Di&tokaijciti 
Nai^n*  und  Siebbeines  im  ganzen  noch  hinteai 
oben»  so  daß  die  mit  abgebrcx'hene  Cdatm  gallt 
ein  Spieß  m  die  Schädelhöhle  hineinragte. 

Die    Hauptgefahr    solcher    aus- 
gedehnter    Frakturen     im     oberen i 

Abschnitt    der    Nase    liegt    in    de&^H 
M  i  t  V  e  r  1  e  t  z  u  n  g      der     S  c  h  ä  d  e  1  b  a  si^^HI 
und  des  Hirnes,  weshalb  v.  Bergmann  von  diesen  Brüchen  solche  mit 
und  solche  ohne  Fortsetzung  der  SpUttenmg,  Dislokation  oder  Fissuren* 
bildung  bin  in  die  Basis  cranii  unterscheidet.   Die  gefürchtete  Komplikatioft' 
hängt  zum  großen  Teile  von  iler  Stelle  der  auf  treffen  den  Gewalt  ab  um 
kann  somit  in  gewisser  Beziehung  nach  dieser  beurteilt  werden;  denn 
Gewalten,   sagt  v,  Bergmann,    welche  ihren  Angriffspunkt  auf 
knöcherne  Nasendach  konzentrieren  und  beschränken.  lassen  trotz  deut^* 
lieher  Depression  che  Schädelbasis  unversehrt,  während  die  deprinuerten  und 
kompb zierten  Frakturen  im  unteren  Abschnitte  des  Stirnbeines  Fis^ureU' 
in  die  Lamina  eribrosa  und  durch  die  Orbitaldächer,  also  in  die  vordere 
Schädelgrube    ausstrahlen    lassen.      Daß    bei    gleichzeitiger    Fraktur    des 
unteren  Kandes  der  Orbita  die  Gewalteinwirkung  ilurch  das  Jochbein  bii 
auf  das  Dach  der  Augenhöhle  übertragen  werden  und  hier  Fissuren  her\'f>r- 
rufen  kann,  ist  schon  erwähnt  worden. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  hier  bei  den  schwersten  Traumen,  finden  äch 
bei  B  c  h  u  ß  f  r  a  k  t  u  r  e  n  des  oberen  Nasenabschnittes  aumpedehnte 
Zertrümmerungen  de«  Knochens  und  ernste  Komplikationen,  von  denea 
die  Hirn-  und  Schädel  Verletzungen  obenan  stehen.  In  den  meisten  übrigen 
Fällen,    ausgeno|nmen    bei    »Schußverletzungen    durch    kleine,    sehwacli 
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auftreffende  Projektile  (aus  Teschins,  Pistolen,  Revolvern),  welche  ohne 
bedeutende  Splitterung  das  Dach  der  Na.^e  durchdringen,  um  in  der  iSchädel- 
basia  oder  in  der  Orbita  einzuheilen,  spielen  die  Komplikationen  je  nach 
der  Verl  auf arichtung  des  GeschosaeB  die  Hauptrolle;  so  die  Verletzung  des 
Bulbus,  des  Oberkiefers  und  Gaumens, 

Wie  bei  allen  in  die  Schädelbasis  reichenden,  komplizierten  Brüchen 
hängt  der  Verlauf  der  Z  e  r  t  r  ii  m  m  e  r  u  n  g  s  f  r  a  k  t  u  r  e  n  des 
oberen  Abachnittes  der  Nase  und  der  Glabella  von  der  Mitverletzung  des 
Schädels  und  seines  Inhaltes  ab;  wirkt  dieselbe  nicht  als  solche  schon 
tödlich,  so  ist  es  das  Einsetzen  der  Infektion  des  verletzten  Gewebes  und 
ihr  Übergreifen  auf  die  Hirnhaut,  was  an  erster  Stelle  zu  fürchten  ist. 
Deshalb  gibt  es  hier  außer  den  oben  S.  479  erörterten  Regeln  für  die  Be- 
handlung der  mit  Knochenverletzungeu  verbundenen  Wunden  noch  weiteres 
zu  bedenken;  denn  nicht  allein  von  der  Wunde  der  Haut  droht  die  Gefahr; 
die  mitverletzte  Schleimhaut  der  Nase  oder  Stirnhöhle  sorgt  für  frühzeitige 
Infektion  des  verletzten  Gewebes,  wenn  sie  dieselbe  nicht  direkt  schon 
auf  die  Hirnoberfiäche  durch  Berührung  übertragen  hatte.  Hat  sich  die 
Entzündung  einmal  an  der  Verletzungsstelle  entwickelt»  dann  nimmt  sie 
auf  dem  Wege  der  in  die  Schädel  höhle  eindringenden  Venen  der  Nasen- 
schleimhaut {Venae  etbmoidalea)  und  der  Orbita  oder  unter  Vermittlung 
des  entzündeten  und  verletzten  Knochens  ihren  verhängnisvollen  Gang  zur 
Hirnhaut,  Um  diesen  gewöhnlichen  Lauf  zu  bindern,  gibt  es  nur  ein  ein- 
ziges Mittel,  die  sofortige,  breite  Eröffnung  und  Bloßlegung  des  verletzten 
Gebietes  durch  Fortnahme  aller  Splitter  und  Fetzen,  so  daß  eine  große, 
oft  bis  zum  Hirn  oder  zur  Dura  reichende  Wunde  geschaffen  wird, 
welche  sorgfältig  mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren  ist  (E.  v.  B  e  t  g- 
m  a  n  n). 

Die  bleibenden  Störungen,  welche  trotz  eines  guten  aseptischen 
Heil  ungs  verlauf  es  folgen  können,  betreffen  bei  den  ausgedehnten  Splitte- 
rungen die  Form  der  Nase,  welche  mit  mehr  oder  weniger  plattgedrücktem 
Kücken  als  sogenannte  traumatische  Sattelnase  ihre  Wieder- 
herstellung durch  plastische  Operationen  verlangt.  Übermäßige  Ver- 
dickungen durch  Kallusbildung  sind  selten  zu  fürchten,  da  eine  solche  wie 
bei  allen  Brüchen  des  knöchernen  Gesichtet  auch  an  der  Nase  äußerst 
gering  bleibt.  Auch  die  Obliteration  oder  Verengerung 
des  Tränennaaenkanals  kommt  wemger  auf  Rechnung  des 
Kallus,  als  der  Dislokationen,  besonders  des  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers. 
Bleibt  bei  inüzierten  Wunden  die  Entzündung  auf  die  Verletzungsstelle 
bescliränkt,  so  kann  durch  eintretende  Ostitis  und  Nekrose  eine  lang- 
dauernde Eiterung  mit  Abstoßung  mehrfacher  Splitter  und  beträchtlicher 
Vergrößerung  des  Defektes  des  Nasengerüstea  die  Folge  sein. 
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in.  Krankheiten  des  Gesichts. 

Kapitel  1, 
Weichteil-  iinii  Kiioelienerkraukuii^ee  durch  Infektionen. 

a)  Die  akuten  Entzündungen  durch  p^rogene  Mikroorg^anismen. 

a)  Der  Furunkel  und  sein  größerer  Genosse,  der  Karbunkel,  sind 
nicht  seltene  Gäste  der  Gesichtshaut;  außer  den  beiden  Hauptmomenten, 
welche    Garre,    Bock  hart   und    Schimmelbusch    bei    ihren 
experimentellen   l'ntersuchungen  über  die    Ursaehen  dea  Furunkels  als 
unbedingt  nötig  zur  Entstehung  desselben  erachteten,   nämlich  die  An- 
häufung  pyogener   Staphylokokken   auf   der    Hautober- 
fläche und  die  mechanische  Einreibung,  ist  die  Haut  des  Ge- 
sichtÄ  noch  durch  andere  Umstände  ein  ziemhch  günstiger  Boden*    Xicht 
allein  die  besondere  Disposition  des  Diabetikers,  dessen  wenig  widerstands- 
fähiges Gewebe  den  Furunkel  leicht  entstehen  läßt,  kommt  hier  wie  überalt 
zur  Geltung,  sondern  auch  Veränderungen  der  Haut,   welche 
als  Ekzeme,  als  Impetigo  oder  Sycosis  nur  verschiedene  Formen  von  ober- 
flächlichen Ötaphylokokkeninfektionen  darstellen  (Unna).    Der  ^mireine 
Teint"  mancher  Menschen,  deren  Gesichtshant  eine  Menge  großer  Kome- 
donen  und  immer  neu  aufbliiliender  Aknepusteln  beherbergt,  begünstigt 
sehr  häufig  die  Entwicklung  von  Furunkelo.    Die  Übertragung  des  Infek- 
tionsstoffes ins  Gesicht  vermittels  eines  mit  Panaritium  behafteten  oder 
mit  Eiter  beschmutzten  Fingers  ist  bei  vielen  Patienten  anzunehmen* 
Wie   S  c  h  i  m  m  e  1  b  u  s  c  h  9    l  •ntersuchungen   frischer   Furunkeln   klar- 
gelegt haben,  ist  der  Haarbalg  und  seine  Talgdrüse  der  erste  8itz  der  ent- 
lang dem  Schafte  eines  Lanugohärchens  in  tlie  Tiefe  vordringenden  St^phylc^ 
kokken.     Gerade  diese  kleinen  Furunkel,  bei  denen  sich  die  Entzündung 
auf  die  nächste  Umgebung  des  Haarbalges  beschränkt,  und  es  nur  zu 
einem  kleinen  Eiterpunkt  am  Fuße  des  Härchens  kommt,  sind  häufig  im 
Gesicht  vorhanden.    Sie  schwinden  nach  Entleerung  des  Eiterpfröpfcbens 
in  einigen  Tagen.     Mit  Vorliebe    finden   sie   sich   in  der  Nähe   des 
M  u  n  d  e  s ,  a  n  der  Nase  u  n  d  d  e  r  S  t  i  r  n  e ,  ferner  an  den  Augen- 
lidern als  sogenanntes  (icrstenkoro  (Hordeolum). 

Leicht  kann  der  harndose  Furunkel  durch  meclianische  Heizun^^J 
wie  durch  Abkratzen  seiner  Kruste  oder  Ausquetschen  des  Citeiij^H 
schwerere  Forme  n  annehmen ;  die  Entzündung  dehnt  sieh  äos. 
das  Iidiltrat  bereitet  heftig  st^hmerzende  Spannung  der  Gesichtshaut, 
und  es  dauert  1 — 2  Wochen,  bis  sich  ein  größerer  nekrotischer  Pfmpf 
durch  Eiterung  gelöst  hat.  In  der  Regel  bleibt  es  dann  auch  nicht  bei 
dem  einen  Furunkel;  denn  der  Patient  verschleppt  nicht  nur  mit  seinen 
Fingern  den  Eiter,  sondern  auch  die  beliebten  Breiumschläge  oder  feuck^^d 
ten  Verbände  veranlassen  eine  Aussaat  von  Kokken  in  die  UmgebuQ^H 
und  die  Entstehung  neuer  Furunkek  namentlich  bei  Verwendung  des  die 
Verdunstung  hindernden  Gummistoffes. 

Frühzeitiges  Abschneiden  der  Eiterkuppe  und  Herausziehen  dei 
infizierten  Haares  hält  den  Furunkel  meist  in  bescheidenen  Grenzen;  bei 
größeren  Infiltraten  beschleunigt  dieinzision,  die  man  am  besten  unter 
örtlicher  Anästhesierung  durch  Gefrieren  mittels  Äthylchloriir  vornimmt^ 


die  Abstoßiiiig  der  Pfropfen  und  die  Heilung,  Einspritzung  von  Kokain- 
otler  Schleich  scher  Lösung  zur  Erreichung  der  Gefühllosigkeit  i  s  t 
wie  bei  allen  akuten  Entzündungsprozessen  wegen 
der  Gefahr  der  Verbreitung  der  Infektionserreger 
im  Gewebe  nicht  zu  raten.  Die  Inzisionswunde  wird  locker 
mit  Jodoformgaze  tamponiert,  welche  nach  1  oder  2  Tagen,  wenn  sie  vom 
Eiter  gelockert  ist,  entfernt  wird.  Bei  ihrer  Herausnahme  folgt  in  der 
Regel  der  nekrotische  Pfropf,  Ein  Salbenverband  regt  darauf  die  Granu- 
lationsbildung an. 

Bekannt  und  gefürchtet  ist  der  Furunkel  der 
mittleren  Gesichtspartien,  besonders  der  Oberlippe, 
da  ihm  in  wenigen  Tagen  der  Tod  folgen  kann.  Oft  scheint  eine  hann* 
lose  Pustel  in  Heilung  begriffen,  bis  plötzÜch  eine  starke  Anschwellung  der 
Lippe  eine  örtliche  Verschlimmerung  und  hohes  Fieber  die  Allgemein* 
infektion  anzeigt.  Die  Staphylokokken  sind  in  solchem  Falle,  oft  infolge 
unvernünftiger  Manipulationen  an  dem  ersten  Herde,  durch  Abkratzen  des 
Schorfes ,  durch  Ausdrücken  des  Pfropfens  oder  durch  Stochern  mit 
Nadeln  u.  s,  w.  in  die  Lymphbahnen  der  Umgebung  und  io  die  Blntbahn 
gelangt.  Daß  eine  Überschwemmung  des  ganzen  Körpers  mit  Mikroorga- 
nismen in  diesen  schwersten  Fällen  vorhanden  sein  kann,  habe  ich  mehr- 
mals durch  Untersuchung  des  einer  Armvene  noch  während  des  Lebens 
entnommenen  Blutes  festgestellt.  Zweimal  fand  ich  den  Staph.  pyog. 
albus,  öfters  den  St,  aureus,  tinmat  neben  ihm  noch  Strepto- 
kokken. Ortlich  breitet  sich  die  Entzündung  schnell  ans.  Das  harte 
Infiltrat  des  zum  Karbunkel  gewordenen  ersten  Eiterherdes  nimmt  die  ganze 
Oberlippe  ein  und  erstreckt  sich  schnell  nach  aufwärts  zum  Auge  und 
inneren  Augenwinkel  oder  nach  abw^ärt«  in  die  Bubmaxillargegend.  Rasch 
schreitet  die  eitrige  Thrombophlebitis  der  Gesichtsvenen  vom  Entzündungs» 
gebiete  weiter,  wne  sich  aus  dem  gefahrdrohenden  strangartigen 
Infiltrat  entnehmen  läßt,  das  dem  Verlaufe  der  Vena  facialis 
anterior  und  ihres  Anfangsteiles,  der  Vena  angularis,  folgt 
und  sehr  bald  von  ödem  der  Lider  begleitet  ist.  Durch  die  An a- 
ßtomose  der  Vena  angularis  mit  der  Hauptvene  der 
0  r  b  i  t  a  ,  der  Vena  o  p  h  t  h  a  1  m  i  c  a  s  u  p  e  r  i  o  r  ,  entsteht 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und  daran  anschließend  oft 
Meningitis,  wenn  nicht  schon  vorher  die  Allgemeininfektion  zum 
Tode  führt.  Bei  mehreren  Obduktionen  fand  ich  eitrige  Thrombose 
des  Sinus  ohne  Hirnhautentzündung.  In  anderen  Fällen  kann  die  Throm- 
bose der  Vena  jugularis  für  die  heftigsten  Erscheinungen  der  embohschen 
Form  der  Pyämie  Sorge  tragen.  Dem  ödem  der  Lider  folgt  bald  auch 
Chemosis  und  Vortreibung  des  Bulbus,  oft  doppelseitig,  als  sicheres  Zei- 
chen für  die  Fort.setzung  der  Thrombophlebitis  auf  den  Sinus, 

Gegenüber  diesen  schwersten  Zuständen  ist  die  Therapie  fast 
vollkommen  machtlos.  Sobald  an  einem  Lippenfunmkel  rasche  Vergröße- 
rung mit  ödematöser  Schwellung  der  Wange,  besonders  nach  dem  Auge 
zu,  bemerkt  wird  und  hohes  Fieber,  oft  mit  Frösten  verbunden,  die 
Schwere  der  Infektion  verrät,  soll  man  daher  nicht  zögern  mit  dem  ein- 
zigen Mittel ,  das  noch  retten  kann ,  mit  großen  I  n  z  i  s  i  o  n  e  n, 
welche  den  Lippensaum  in  ganzer  Ausdehnung  spalten  und  quer  zu  diesem 
Schrutte  das  Infiltrat  der  Oberlippe  und  Wange  durchtrennen.  In  der 
letzteren  schlitzt  man  die  thrombosierten  und  meist  von  Eiter  umspülten 


484     ^*  Abschnitt:  Lex  er,  Chirurgie  des  Gesichts,  plastische  OperatloDen. 

Venen.  Daß  angesichts  der  großen  Gefahren  keine  Rücksicht  auf  das 
spätere  Aussehen  geübt  werden  kann,  ist  selbstverständlich.  Oft  findet  sich 
die  ganze,  hart  infiltrierte  Oberlippe  durchsetzt  mit  kleinen  Eiterherden. 
die  bis  zur  Schleimhaut  reichen,  diese  auch  an  verschiedenen  Stellen  dxuch- 
b rechen  können  und  den  äußerst  infektiösen  Eiter  in  die  Mundhöhle  ge- 
langen lassen.  Mag  man  eine  Hilfe  in  starken  antiseptischen  Lösungen, 
mit  denen  die  Wunde  bespült  oder  ausgetuplt  wird,  erblicken  oder  nicht, 
die  Hauptsache  bleibt  stet«  die  ausgiebige,  rücksichtslose  Spaltung,  wonach 
man  in  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  ohne  vorherige  Anwendung  von 
antiseptischen  Stoffen  die  Wunde  durch  Einlegen  von  Jodofomigaze  weit 
klaffend  erhält,  und  auf  welche  Weise  es  mehrmals  gelungen  ist,  seihet 
in  vorgeschrittenen  Fällen  mit  schweren  Allgemeininfektionen  eine  glück- 
liche Heilung  herbeizuführen.  Bleibt  durch  teilweise  Uangrän  der  Lippe 
eine  verzerrende  Narbe  zurück,  so  ist  die  spätere  Exzision  derselben  oider 
eine  plastische  Operation  ara  Platze, 

In  einem  Falle  \oii  Karbuaktl  dvr  Wange  mit  T  h  r  o  m  U  ti  f>h  l  c  b  i  t  i  s   po* 
r  u  1  c  n  t  a    der  Vena  faeialin  anterior  und  mit  metastasjorender  Allgemeininfektjon 
konnte   ich   das   Auftreten   weiterer   Mctasta?<en   durch     Unterbindung     de 
Vena   jugularis    int.    noch  verhüten  und  Heilung  erzielen. 

Bei  der  Anwendung  dt*r  K 1  u  p  p  s  c  h  e  n  8  a  u  g  a  p  p  a  r  a  t  e  zur  £rzragii] 
\  ou  Stauungshyp«  räiuic^  naeh  Bier  ist  gerade  bei  den  Oesichtsfuin 
kein  diu  größte  V  o  t  s  i  e  h  t  am  Platze  (vergK  Allgemeine  Chirurgie,  Ü,  Aufl.). 
Nur  L  r  w  e  i  0  h  t  e  ,  mit  gelösten  Pfropfen  versehene  und  ohne  jegliche 
Temperaturateigeiung  verlaufende  Funuikel  cder  Karbunkel  eignen  atcli 
für  die  Saugbehandhmi?.  Andernfalls  kann»  wie  ich  es  einmal  bei  einem  kletnm 
Wangenfurunkel  muh  einmaliger  Saugung  dureh  einen  K<-llegen  geiseiien,  etnr 
t  ö  d  1  i  L  h  e  m  e  t  a  w  t  a  s  i  e  T  e  n  d  e  A  1 1  g  e  m  e  i  n  i  n  f  e  k  t  i  o  n  niit  StaphjlO' 
kokken  die  unmittelbare  Folge  der  J^angiuig  Pein»  da  sehr  leieht  dareh  sie  die  InfcJctioii«' 
erreger.  über  den*n  Virulenz  leider  nicht  immer  die  klimsehen  ErschLiiiurigen  Kunde 
gebt?n,  in  den  Ljrmph-  und  Bhitgefaßen  in  Bewegung  geraten,  Aueh  lx?i  %'x>rhajide.ner 
ThrombcHe  der  Geaiehtf^ientn  rate  ich  daher  lieber  zum  Meswier  zu  gn^  ifeii, 
alt*  mit  dem  Saugiipparate  ein  gewagtes  Spitl  im  treiWn,  trtptzdem  es  an  meinitr  Klinik 
zweimal  gelungen  ist,  Ix^i  tielierlo.^ n,  aber  von  Tlircmljopldebitis  bis  zum  Auge  beglei- 
teten Lipp<'nk'*rbunkiln  durch  Sauifung  Heihing  zu  erzielen,  wie  sie  ja  in  gutart igcai 
Fällen  auch  ohne  Inzi.sion  und  Saugung  unter  Salbenbehandlung  zu  Stande  kommL 

Furunkulose  Abszesse  sieht  man  oft  hei  elenden  Säuglingen 
gleichzeitig  an  vielen  Körperstellen,  besonders  an  den  Nates,  im  Gesicht 
am  häufigsten  an  der  Wange  auftreten.  8ie  brechen  in  der  Regel  ron 
selbst  auf,  hinterlassen  ein  hartes  Infiltrat,  das  oft  nach  längerer  Zeit  aber- 
mals unter  Bildung  von  Eiter  erweicht.  Zu  akutem  Fortschreiten  unter 
Ausbreitung  der  Entzi^iiidung  neigen  diese  Aliszesse  nicht.  Sie  heilen  am 
schnellsten  durch  Inzisionen,  welche  nicht  groß  zu  sein 
brauchen.  Auch  die  Klapp  sehen  Saugapparate  bewähren  sich 
nach  Einschnitten  zur  Entfernung  des  meist  sehr  dicken  Eiters.  Als  Ef 
reger  der  Eiterung  habe  ich  in  solchen  furunkulösen  Abszessen  auffallen«! ' 
oft  den  Staphylococcus  pyogenes  albus  gefuiKlen.  Anschwellungen  der 
Lymphdrüsen  in  der  Parotisgegend  sind  fast  stets  vorhanden. 

ß)  Die  Phlegmone  des  Gesichts  ist  in  allen  ihren  Arten  als  akutt 
und  chronische,  zirkunaskripte,  fortschreitende  und  nekrotisierende  ver 
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Fblegmone  der  Wange»  der  Orbtta. 


von  dem  leichtesten  entzündlichen  Infiltrate,  das  der  Infektion  einer  Hant- 
wunde mit  irgendwelchen  Eitererregern  folgen  kann,  bis  zu  den  tief- 
greifendsten nnd  nekrotisierenden  Eiterungen,  wie  sie  die  großen,  unregel- 
mäßigen Wunden  mit  zertrümmertem  Knochen  und  zerfetztem  Gewebe 
heimsuchen  können  und  sich  oft  mit  Jauchung  kombinieren,  wenn  Fäulnis- 
erreger von  der  Mundhöhle  aus  einwandern.  Im  allgemeinen  schließt 
sich  nur  selten  eine  heftige  Entzündung  an  eine  akzidentelle  Weich  teil- 
wunde des  Gesichts.  Ist  dieselbe  infiziert,  so  bleibt  es  in  der  Regel  bei 
schnell  vorübergehender,  entzündlicher  Schwellung  nnd  geringer  eitriger 
Sekretion.  Dagegen  begünstigt  die  Tiefe  und  Unregelmäßigkeit  der  W^unde 
und  die  Eröffnung  der  Schleimhäute  der  Gesichtshöhlen  schwerere  Ent- 
zündungen. Ohne  vorausgegangene  Verletzung  kann  eine  Phlegmone  in 
der  Wangengegeud  durch  Fortleitung  der  Entzündung  aus  der  erkrankten 
Nachbarschaft  entstehen;  so  im  Anschlüsse  an  eine  eitrige  Parotitis, 
eine  Periostitis  des  Oberkiefers,  ein  Empyem  des  Sinus  maxillaris,  ferner 
nach  den  vom  Unterkiefer  ausgehenden  entzündlichen  Prozessen,  der 
Periostitis  nach  Karies  der  Zähne,  wobei  tlie  Eit-erung  in  seltenen  Fällen 
ihren  Weg  unter  dem  Masseter  nach  oben  zum  M,  temporalis  findet 
(Go  8  8  e  1  i  n  s  Phlegmon  profond  t^emporo-soua-masseterin)  oder  nach 
der  Phosphorperioatitis  der  Kiefer,  wobei  oft  diffuse  Eiterungen  sich  in 
den  Weichteilen  ausbreiten.  Kommt  eine  Phlegmone  aus  der  Fossa  pterjgo- 
palatina,  sei  es  nach  Periostitis,  nach  Entzündungen  der  tiefen  Lymph- 
drüsen oder  nach  Thrombophlebitis  des  venösen  Geflechta  zwischen  den 
Flügel mnskeln,  langsam  in  der  Fossa  temporalis  und  unter  dem  Joch- 
bogen zur  Oberfläche,  so  ähnelt  das  klinische  Bild  oft  dem  der  Aktioomy- 
kose  oder  einer  bösartigen  Neubildung.  Die  Phlegmone  der  Wange  kann 
nach  den  Untersuchungen  von  Poncet  und  A  1  b  e  r  t  i  n  auch  von  einer 
kleinen  Lymphdrüsengruppe  ausgehen,  welche  vor  dem  Masseter  und 
auf  dem  Buccinatorius  liegend  bei  entzündlichen  Prozessen  der  Nase, 
der  Augenlider  und  Wangengegend  akut  v^ereitern  kann. 

Ebenso  yne  der  Furunkel  der  Nasen-  und  Oberfippengegend  ist  auch 
die  akute  Phlegmone  wegen  des  Fortschreitens  des  entzündiichen  Prozesses 
auf  dem  Wege  der  Vena  facialis  anterior  undophthalmicasuperiorzum  Sinus 
cavernosus  gefürchtet,  während  auch  die  tiefe  Phlegmone  der  Wange  dies  ge- 
fährliche Ziel  durch  den  Plexus  pterygoideus  erreicht,  welcher  durch  die 
Vena  ophthalmica  inferior  mit  der  ophthalmica  superior  in  Verbindung  tritt. 

Wiegen  dieser  Gefahren  soll  man  mit  Spaltungen  der  entzünd- 
lichen Infiltrate  nicht  zögern.  Die  Erweichung  aliwarten,  heißt  jene  herauf- 
beschworen. Nach  Möglichkeit  ist  zur  Vermeidung  von  späteren  Entstel- 
limgen  in  erster  Linie  der  Verlauf  des  Nerv,  facialis  zu  berücksichtigen, 
dem  die  Richtung  des  schichtweise  in  die  Tiefe  dringenden  Schnittes  zu 
folgen  hat,  ferner  vermeidet  man,  wenn  irgend  möglich,  das  quere  Durch- 
trennen der  Ränder  an  den  GesichtsspaUen,  z.  Jy  der  Lippen. 

Nach  plastischen  Operationen  sieht  man  manchmal  leichte  Ent- 
zündungen auftreten,  namentlich  wenn  die  w^mde  Fläche  eines  Weich- 
teillappens in  die  Muml-  oiler  Nasenhöhle  liineinragt.  Eine  oberfläch- 
liche Nekrose  der  wnmden  Seite,  Stichkanaleiterung  und  vorübergehende 
Rötung  des  Lappens  und  seiner  Umgebung  sind  in  der  Regel  die  einzigen 
Störungen»  die  nach  Entfernung  der  Fäden,  öffnen  der  Naht  an  einigen 
Stellen  schnell  zurückgehen* 

Die  Phlegmone  der  Orbita  schließt  sich  an  die  fortschrei- 
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tende  Erkrankimg  ihrer  Veoen  an,  falls  nicht  vorher  der  Tod  durch  Memn- 
gitis  oder  Allgemeininfektion  erfolgt  Die  große  Gefahr  der  Hirnhautent- 
zündung; welche  jeile  Eiterung  des  retrobulbären  Gewebes  in  sich  birgt, 
gibt  der  Orbital phle^^nione  ihre  Bedeutung.  Abgesehen  von  der  fortgeleite- 
ten  Thrombophlebitis  entsteht  sie  durch  direkte  Infektion  des  orbitalen 
Zellgewebes  bei  Verletzungen,  durch  Fortsetzung  der  Entzündurig  von 
einem  Erysipel  der  Lider  oder  entzümlliehen  Prozessen  am  Knochen  nÄch 
Eiterung  der  benachbarten  Hohlen,  be8onders  des  Sinus  maxillaris,  ferner 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  bei  Pyämie,  Scharlach.  Influenza  durch 
alle  mögbchen  Eitererreger  und  tritt  mit  heftigen  Schmerzen  und  Fieber, 
mit  Ödem  der  Lider  und  der  Bindebaut  und  rapid  auftretender  Verdrängui^ 
und  Starrheit  des  Bulbus  in  Erscheinung.  Weniger  heftige,  aber  l 
dauernde  Eiterungen  sind  oft  durch  Fremdkörper,  welche  in  der  Orl 
stecken  geblieben  sind,  hervorgerufen.  Die  g  r  Ö  ß  t  e  (t  e  f  a  h  r  der  akuten 
Phlegmone  liegt  in  der  Ausdehnung  auf  das  S  c  h  ä  d  e  l  i  n  n  e  r  e; 
Meningitis,  SiimBthrombose  und  GehiniabszeÜ  können  folgen.  Außer  diesen 
schwersten  Komplikationen  ist  die  S  t  ö  r  u  n  g  d  e  s  Sehvermögens 
von  Bedeutung,  indem  PanOphthalmitis  oder  Atrophie  des  8ehner\'€n  ein- 
treten kann.  Sind  die  ersten  Anzeichen  tler  (""^bitalphleginone  vorhandaa^  | 
so  kommt  man  zur  Verhütung  der  genannten  Folgen  dem  Bpontanairf* 
bruchj  der  in  der  Haut  der  Lider  oft  entsteht,  durch  eine  I  n  z  i  s  i  o  n  zu- 
vor, die  je  nach  der  Vertbängung  des  Bulbus  das  obere  oder  untere  Lid 
betrifft-.  Genügende  Drainage  der  Orbita  hat  dem  Schnitte  und  dö 
Entleerung  des  Eiters  zu  folgen.  Ist  der  Knochen  ergriffen,  oder  sind  jj^H 
der  Tiefe  unzugängliche  Fremdkörper  verborgen,  dann  empfiehlt  sich  ^^M 
ausgiebige  Öffnung  der  Orbita  durch  K  r ö  n  1  e i n s  o  s  t  e  o  p  1  a  s  t  i  s  c he  ' 
Resektion  der  äußeren  Orbital  wand,  wie  sie  für  die  Entfernung  von 
Tumoren  der  Aueenhöhle  angegeben  worden  ist  {s.  S.  526). 


Y)  Die  akute  eitrige  Ostitis  und  Periostitis  ist  als  spontane, 

d.  h.  als  hämatogene  Erkrankung  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  am  Jochbein 
und  den  Nasenbeinen  beobachtet  worden  (H  a  a  g  a  ,  F'  r  ö  h  n  e  r). 

Ungleich  häufiger  tritt  Ostitis  und  Nekrose  ein,  wenn  direkt  von 
riner  Wunde  der  Haut  oder  Schleimhaut  die  Entzündung  auf  den  Knochen 
üliergreift.  In  der  Regel  aind  es  schwerere  Verletzungen,  hauptsächhch  kam- 
plizierte  Frakturen  mit  ausgedehnter  Splitterung  oder  Schußfraktureo 
mit  Eröffnung  der  Gesichtshöhlen,  bei  welchen  von  der  leicht  eintretenden 
Eiterung  auch  der  Knochen  ergriffen  wird  und  einzelne  verletzte  Ab- 
schnitt*^ der  Nekrose  anheimfallen.  Seltener  bilden  schwere,  auf  die  übrigta 
Knochen  des  Gesicht«  fortm^hreitende  Eiterungen  bei  Periostitis  der  Kiefer 
oder  Phosphornekrose  den  Ausgangspunkt.  Bei  der  letzteren  sah  man  im 
Anschlüsse  an  die  Erkrankung  des  Oberkiefers  in  schweren  Fällen  aoch 
die  Jochbeine  betroffen, 

Dali  die  Eiterung  durch  den  erkrankten  Knochen  hindurcli  die  Hirn- 
häute erreichen  kann,  ist  bei  den  kompbzierten  Knochenverletzungen 
erwähnt  worden.  In  den  meisten  Fällen  bilden  sich  iangdauernde  Ei^^ 
rungen  aus  Fisteln,  welche  die  Narbe  durchsetzen,  und  Defekte  des  Knocli 
gerüstes,  wenn  sich  größere  Knocbenpartien  als  Sequester  abgestoUen  hAbtn' 

Die  Therapie  hat  durch  Öffnung  der  Abszesse  und  FreileguQg 
der  kranken  KnochenoberHäche  vor  allem  für  guten  Ablluli  des  Sätaii 
XU  sorgen  und  durch  Offenhalten  der  Wunde  die  Demarkation  der  nekio- 


tischen  Partien  zu  beschleunigen.  Bei  langwierigen  Fisteleitenmgen  ist 
der  Knochen  freizulegen,  die  erkrankten  Stellen  sind  mit  Löffel,  Kneif- 
zange oder  Meißel  zu  entfernen. 

S)  Das  Erysipel  des  Gesichts  nimmt  seinen  AuBgaDgspuilkfc  Bcbon 
von  den  geringsten  Trennungen  des  Haut-  oder  Schlemmatitepitliels« 
welche  oft  unbemerkt  wegen  ihrer  Kleinheit  eine  spontane  Entstehung 
der  Rose  vortäuschen;  denn  es  genügt  die  leichteste  Verletzung  der  Epithel- 
decke, um  dem  Streptococcus  p  y  o  g  e  n  e  s  als  Eintrittspforte 
in  die  Lytnphbahnen  und  8palträume  der  Cutis  und  Subeutia  zu  dienen. 

Nicht  selten,  besonders  bei  den  habituellen  Formen,  geht 
die  Erkrankung  als  Streptokokkenangina  oder  Erysipel  des  Rachens 
von  dem  letzteren  aus  und  gelangt  durch  Nase,  Mund-  und  Tränemiasen- 
kanal  oder  auf  dem  Wege  der  Tube  durch  das  Ohr  zum  Gesicht,  ebenso 
wie  umgekehrt  die  Schleimhäute  sekundär  erkranken  können.  Gerade 
die  Mund'  und  Rachenhöhle  bietet  günstige  Verhältnisse  für  die  Erhaltung 
und  auch  Steigerung  der  Virulenz  der  Streptokokken,  und  die  Schleim- 
haut des  Rachens  enthält  schon  in  normaSem  Zustande  über  dem  adenoiden 
Gewebe  der  Rachen-  und  Gaumenmandeln  natürliche  Eingangspforten 
für  Infektionserreger,  umsomehr,  wenn  sie  durch  chronische  Entzündung 
verändert  ist  und  die  zahlreichen  Kry^^ten  der  gewucherten  Tonsillen  einer 
ganzen  Bakterienflora  zum  x\uf enthalte  dienen  (S  t  ö  h  r  ,  L  e  x  e  r). 

Nach  Operationen  im  Gesicht  ist  das  Erysipel  heutzutage  sehr  selten^ 
aber  keineswegs  durch  die  moderne  Technik  verbannt.  Die  Ursache  bildet 
hier  immer,  ebenso  wie  meist  auch  bei  Verletzungen,  die  Eröffnung  der 
Gesichtshöhlen  mit  ihren  chronisch  entzündeten  Schleimhäuten,  in  deren 
Ulzerationen  sich  oft  Streptokokken  eingenistet  haben.  So  kann  es  z.  B. 
vorkommen,  daß  man  nach  jedem  Akte  einer  Rhinoplastik,  der  auch  die 
Schleimhaut  berührte,  ein  leichtes  Erysipel  entstehen  sieht.  Auf  ahn* 
lieber  Ursache  beruht  die  Erkrankung  nach  Fraktur  der  Nasenbeine  mit 
Verletzung  der  Schleimhaut  oder  nach  Operationen  im  Innern  der  Nase. 

Obgleich  die  meisten  Gesichtserysipele  trot^  hohen  Fiebers  und 
häufiger  Delirien  namentlich  bei  kräftigen,  sonst  gesunden  Leuten  von 
günstigem  Verlaufe  sind  und  in  wenigen  Tagen,  höchstens  in  einer  Woche, 
ohne  erhebliche  Ausdehnung  genommen  zu  haben,  verschwinden,  gibt 
es  doch  ernste  Fälle  genug,  in  denen  die  Entzündung  auf  die  Kopfhaut, 
auf  den  Hals,  Nacken  und  Rücken  oder  auf  die  Schleimhäute  der  Nase 
und  des  Rachens  übergreift.  Während  man  als  schlimmste  lokale  Kom- 
plikation den  Übertritt  der  Infektion  in  die  Schädelböhle  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  oder  der  thrombosierten  Nasen-  und  Augenvenen 
mit  tödlicher  Meningitis  zu  fürchten  hat,  drohen  bei  dem  Weiter- 
greifen des  Schleimhauterysipels  G  1  o  1 1  i  s  ö  d  e  m  und  die  sogenannten 
W  a  n  d  e  r  p  n  e  u  m  o  n  i  e  n* 

Die  phlegmonöse  Form  des  Erysipels  ist  im  Gesicht  nicht 
häufig;  nur  selten  gesellt  sich  eine  lokale  Eiterung  2U  der  Hautentzlin- 
dung  und  bleibt  dann  ziemlich  beschränkt  in  ihrer  Ausdehnung,  Eine 
schwerere  Komplikation  dieser  Art  bildet  dagegen  das  Auftreten  einer 
Orbitalphlegmone  wegen  der  drohenden  Gefalir  der  3Ienin- 
gitis  oder  der  Zerstörung  de^  Bulbus.  Nekrose  der  Haut  durch  Einwirkung 
der  Transsudatspammng  auf  die  Zirkulation  entsteht  am  leichtesten 
an  Stellen  mit  lockeren  Bindegewebsmaschen,  weshalb  im  Gesicht,  jedoch 
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ebenfalls  nicht  häufig,  die  Augenlider  von  dieser  nekrotisierenden 
Form  betroffen  werden.  Die  übrigen  Komplikationen  sind  ebenso  wie 
bei  dem  Erysipel  anderer  Körperabschnitte  erstens  von  der  Allgemein- 
intoxikation, zweitens  von  der  Verschleppung  der  Mikroben  durch  die 
Zirkulation  hervorgerufen,  wodurch  metastatische  Erkrankungen  der 
Organe,  Pericarditis,  Pneumonie  u.  s.  w.  entstehen  können.  Neben  der 
von  den  thrombosierten  subkutanen  Venen  ausgehenden  embolischen 
Form  der  Pyämie  kommt  sicherlich  auch  die  Infektion  der  Blutbahn  in 
Betracht,  wenn  dieselbe  auch  nur  in  wenigen  Fällen,  wo  sie  nicht  nur  eine 
voi  übergehende  war,  hat  nachgewiesen  werden  können.  Auch  die  multiplen 
Weichteilabszesse  oder  subkutanen  Eiterherde  an  Körperstellen,  welche 
von  dem  Erysipel  nicht  heimgesucht  waren,  sind  als  hämatogene  Ent- 
zündungen aufzufassen,  soweit  sie  nicht  mit  den  regionären  Lymphbahnen 
und  -drüsen  im  Zusammenhange  stehen  (vergl.  den  Fall  von  Landouzy 
mit  69,  den  von  A.  Z  e  1 1  e  r  und  Arnold  nüt  650  metastatischen  Abs- 
zessen nach  Gesichtserysipel). 

Die  Behandlung  der  Gesichtsrose  hat  sich  wie  bei  jedem  anderen 
Erysipel  an  erster  Stelle  mit  der  Erhaltung  eines  guten  Ernährungs- 
zustandes und  einer  kräftigen  Herztätigkeit  zu  befassen.  Für  die  örtliche 
Behandlung  ist  eine  sehr  große  Reihe  von  Mitteln  imd  Methoden  im  Ge- 
brauch, ohne  daß  das  eine  oder  andere  Verfahren  durch  besondere  Erfolge 
sich  auszeichnete.  Desinfizierende  Salben  und  Flüssigkeiten  —  ich  er- 
wähne nur  die  Ichthyol-  und  Sublimatsalbe  und  die  von  König  geübten 
Sublimatumschläge  (1:  2000)  —  stehen  indifferenten  Mitteln  wie  Lanolin 
imd  Vaselin  gegenüber.  Die  Resultate  sind  im  allgemeinen  die  gleichen 
(K  ö  s  t  e  r).  Ich  bevorzuge  das  in  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik 
gebräuchliche  lOprozentige  Zinkvaselin,  auf  sterile  Gaze  gestrichen. 
zur  Bedeckung  der  erkrankten  Haut.  Skarifikationen  sind  bei 
starkem  ödem  der  Lider  von  Vorteil.  Von  der  Behandlung  mit  Stau- 
ungshyperämie nach  Bier  habe  ich  auffällige  Erfolge  nicht  ge- 
sehen. Über  Heilserumbehandlung  vergl.  Allgemeine  Chirurgie 
2.  Aufl.,  Bd.  1,  S.  154. 

Großes  Inteiesse  hat  von  jeher  die  Heilkraft  des  Erysipels  gegen- 
über bösartigen  Neubildungen  und  syphilitischen  und  lupösen  Hautv^rSndeniiigcn 
beansprucht,  besonders  seit  Busch  im  Jahre  1866  diese  vorher  wenig  bekannte 
Wirkung  durch  die  Mitteilung  einer  Beobachtung  bestätigt  hat.  Diese  betraf  eine 
Patientin  mit  sarkomatösen  Hautgeschwülsten  des  Gesichtes,  welche  nach  mehr- 
maligem, sehr  heftigem  Erysipel  vollständig  verschwanden,  indem  ihr  Inhalt  lerfirl 
und  resorbiert  wurde.  Der  Erfolg  ist  jedoch  nur  ein  vorübergehendei,  ebtnso  wit 
der  resorbierte  Lupusknoten  bald  wieder  auftritt,  kehren  auch  die  Neubildungm 
wieder.  Über  die  experimentellen  Versuche  in  dieser  Richtung  —  d.  h.  Heilung!^ 
versuche  durch  künstlich  erzeugtes  Erysipel  —  berichten  eingehend  die  Arbeit» 
von   F t^  h  1  o  i  s  e  n  ,    P.  v.  B r  u  n s ,    Koch   und    Petruschky. 

b)  Entztlndliche  Erkrankungen  des  Gesichtes  durch  Torsohiedene 

Infektionen. 

a)  Die  Haut  des  Gesichts  wird  häufig  Sitz  tuberkulöser  Ent- 
zündungen, welche  entweder  primär  in  der  Cutis  entstehen  oder  auf  sie 
aus  der  Tiefe  und  von  den  Schleimhäuten  der  Ostien  aus  übeigreifen. 
Die  ()rimäre  liauttuberkulose  hat  mit  einem  Teile  der  sekundären  Ent- 


Tuberkulose  der  Haut.  489 


Zündungen  das  gemeinsam,  daß  in  der  Cutis  zuerst  kleine  Knötchen  auf- 
treten, welche  je  nach  ihrer  weiteren  Entwicklung,  Ausdehnung  imd  Um- 
formung die  verschiedensten  Zustände  hervorrufen.  Der  Prozeß  bleibt 
derselbe,  ob  er  sich  in  den  höheren  oder  tieferen  Schichten  der  Haut  ab- 
spielt, ob  hier  der  geschwürige  Zerfall,  hier  die  Infiltration  oder  die  Wuche- 
rung des  Gewebes  vorwiegt.  Das  zeigt  sich  auch  klinisch  an  den  vielen 
Übergängen  der  einzelnen  Formen.  Es  entspricht  daher  einer  einheitlichen 
Auffassung  am  besten,  wenn  man,  wie  dies  v.  Bergmann  tat,  alle  die 
verschiedenen  Erscheinungsformen  der  Hauttuberkulose,  vor  allen  Dingen 
die  der  primär  in  der  Cutis  entstandenen,  zusammenfaßt  imter  dem  von 
alters  her  gebräuchlichen  Namen  des  Lupus  mit  seinen  mannigfaltigen 
Arten  als  Lupus  disseminatus,  serpiginosus,  exfolia- 
tivus,  exulcerans,  hypertrophicus,  papillaris, 
verrucosus  etc.,  falls  man  den  Namen  nicht  vollkommen  fallen 
lassen  und  durch  Tuberculosis  cutis  etc.  ersetzen  will.  Die  primäre 
Hauttuberkulose  ist  also  identisch  mit  dem,  was 
wir  heute  unter  Lupus  verstehen,  und  ein  Teil  der 
sekundären  Hautaffektionen  erscheint  unter  sei- 
nem Bilde. 

Diejenigen  Formen,  welche  verschiedene  Autoren  von  dem  Lupus  als  „wahre 
Hauttuberkulose**  getrennt  wissen  wollen,  sind  vor  allem  jene  tiefen  Haut- 
geschwüre mit  unterminierten,  zernagten  Rändern  und  schmutzigem  Grunde, 
welche  sich  an  den  Lippen,  den  Mundwinkeln,  der  Nase,  ähnlich  wie  am  Anus,  im 
Anschlüsse  an  Schleimhau tulzerationen  bilden.  Ihre  Entstehung  aus  einzelnen 
knötchenförmigen  Infiltraten  wird  durch  den  ausgedehnten  geschwürigen  Zerfall 
verwischt,  doch  kommt  es  auch  hier,  wie  v.  Bergmann  zeigte,  wenn  nur  die 
Schleimhauterkrankung  weniger  schwer  verläuft,  in  der  Haut  zu  den  kleinen 
bräunlichen,  dem  Lupus  eigenen  Knötchen.  Dann  sind  es  femer  einzelne  seltenere 
Formen  der  Hauttuberkulose,  die  man  als  selbständige  gesondert  betrcKihtet  hat. 
In  seltenen  Fällen  kommen  nach  Lang  tumorartige  Knoten  der  Haut 
durch  erhebliche  Bindegewebshyperplasie  in  dem  entzündlich  infiltrierten  Gewebe  zu 
Stande.  Man  kann  solche  tuberkulöse  Hautgeschwülste  leicht  mit  gummösen  In- 
filtraten oder  dem  Granuloma  fungoides  verwechseln,  wenn  nicht  deutliche  kleine 
Lupusknötchen  die  wahre  Natur  verraten. 

Die  im  Gesicht  seltener  auftretende  Tuberculosis  cutis  verru- 
cosa, welche  sich  durch  papilläre  Wucherungen  auszeichnet,  habe  ich  einige  Male 
neben  der  gleichen  Form  an  den  Händen  gesehen,  an  denen  sie  häufig  als  Impf  tuber- 
kulöse bei  Hantierungen  mit  tuberkulösem  Material  entsteht,  v.  Bergmann  sah 
diese  Form  als  Lupus  hypertrophicus  verrucosus  sekundär  in  der 
Umgebung  von  Fisteln  bei  Knochentuberkulose  sich  entwickeln. 

Das  Scrophuloderma  oder  Gumma  tuberculosum,  die 
Tuberkulose  des  subkutanen  Bindegewebes,  erscheint  im  Gesicht  als 
umschriebenes,  knotiges  Infiltrat,  das  bei  Kindern  häufig  sekundär  über  erkrankten 
Gesichtsknochen  oder  in  der  Wange  über  den  Lymphdrüsen  entsteht,  nach  Em^eichung 
die  Verdünnte  und  verfärbte  Haut  durchbricht  und  große  hartnäckige  Geschwüre 
mit  fungösen  Granulationen  und  untem'ühlten  Rändern  hinterläßt,  ganz  ähnlich 
wie  der  aus  der  Tiefe  vordringende  tuberkulöse  Eiter  die  Haut  von  innen  nach  außen 
zerstört,  ohne  daß  dabei  in  der  Cutis  selbst  erst  die  Bildung  von  Knötchen  vorausgeht. 

Der  Lupus  des  Gesichts  übertriiGft  an  Häufigkeit  bei  weitem 
die  gleiche  Erkrankung  der  Haut  an  den  übrigen  Abschnitten  des  Kör- 
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pers.  Nach  v.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r  hat  R  a  u  d  n  i  t  z  festgestellt,  daQ  auf 
100  Fälle  von  Lupus  lil  Erkrankungen  des  Gesichts,  darunter  allein  ^S  der 
Nase  fallen.  Der  Beginn  des  Leidens,  von  welchem  das  weibliche  Ge- 
schlecht stark  bevorzugt  wird,  betrifft  am  häufigsten  das  10, — 15.  Lebens- 
jahr und  reicht  sehr  oft  bis  ins  frühe  Kindeaalter.  Erkrankung  der  Eltern 
ist  in  manchen  Fällen  nachgewiesen;  sehr  oft  (nach  Sachs  in  85  Pro- 
zent,  nach  B  e  n  d  e  r  in  02J5  Prozent)  sind  neben  dem  I^upuB  Zeichen  ander- 
weitiger tuberkulöser  Erkrankungen  vorhanden. 

Die  Wege,    wtiche    die  Inft^ktion    zur  Eat Wicklung  der 
ersten  Lupuciherde    nimmt,    sind    verschiedene.     E«    führt   zu 
dem  gleichen,  aber  vielgestaltcten  Bild,  ob  die  Lupusknötchen  durch  direkte   Ver- 
impfung,  durch  Transport  aus  der  Tiefe,  im  An^'liluHse  an  die  Erknmkung  der    h^ 
nacbbarten  *Sehleimhaut  oder  an  einen  mit  tuberkulösen  Granulationen  austÄpeziertrti 
Fistelkanal  entstiinden  sind.      In  dieser   Beziehung    läßt  sieh     ein    primärer 
und    sekundärer    Lupus    wohl  unterscheiden.     Für    die  häufigste    E  o  t* 
8  t  e  h  u  n  g   von   außen   sind  jene  sieheren  Fülle  von  Bedeutung,  in  welchen  sich 
naeh  einer  olierflik^hlifhen  Kaut  Verletzung  in  der  bt^tTrlTonden  Narbe,  z.   B.   bei  Iä* 
tüwierung.   hi|M)se   Knötchen  entwickeln    (I  n  o  k  n  l  a  t  i  o  n  s  1  u  p  u  s).      Daß  auch 
kmnidiftfle  Veränderungen  der  Haut,  namtsntUeh  ehronische  Ek/>emfDrmen,  der  tubi^r- 
kulösen  Infektion  Einlaß  gewähren  können»  ist  umno weniger  zu  bezweifeln,  als  de 
Tuberkelbazillen   nach     C  o  r  n  e  t  a     Verauehen     bei     mechanischer     EiD- 
r  e  i  h  u  n  g    aucJi  in  die  unverletzte  Haut  eindringen  können.     Oft  mögen  es  d«* 
dem  Sputum  desi^lljen  Patienten  cnt^^t am menden  Bazillen  »ein»  welche,  in  irgendwelrhr 
chronisch  entzündete  odtr  rissige  Hautstelhm  der  Nasenrändef,  der  Wangen  und  drr 
Lipptm  durch  Schneuzen  oder  Abwisehen  der  Naaengfsgend  mit  infizierten  Tasehrn- 
tüchem  verschleppt,  sich  cntwiekeln.     Bai  einer  Frau,  welcho  die  üble  Gewohnheit 
hi*tte,  sich  den  Naseneingang  mit  dem  Rücken  de.-«  rechten  Zpigeilngef:*  abzuwi^h^n. 
Höh  ich  die  diss<*miniertc  Form  an  dk»sem  wie  an  den  Rändern  der  Xaso. 

Keb:?n  dieser  Infektion  von  auß.-n  kommt  die  Vertue  hie  ppung  der  Bazilleii 
durch  den  Lymph  ström  vor;  auf  die^e  Woi%*  erkrankt  die  Haut  sekund 
unter  Auftreten  von  zerstreuten  Knötchen  in  der  Umi^ebung  einer  tuberkulo^i 
Fiateb  über  einer  verkästen  Drü^  oder  über  einem  KncKdienherde.  An  den  Cbrr- 
ganga^tellen  erkrankter  Si^hlcimhäutc  ent-ttehcn  die  Tuberkel  f*öWohl  durch  Ver- 
mittlimg  der  Lymphbahnen  als  durch  Verimpf ung  infektiösen  Sekretes.  Oemde  dit» 
Schulform  des  CJc*"*[chtHlupus  beginnt  liSiiitig  am  Na^eneingange  im  Anschluß  lui 
Tuberkulose  im  NasenÜMitrn.  Die  mitunter  beol>iichteto  Entwicklung  von  Tuber 
in  der  Narbe  naeh  Operationen  wegen  Knochen-  oder  l>rü%ntuherkulo^  i*t  zuq 
Teil  durch  Vcrachleppimg  von  Bazillen  wiihrend  des  Eingriffes»  zum  Teil  durch  Vcsr*  " 
impfimg  de**  Sekretes  wahrend  de-*  Wundverlaufc-J  hu  erklären» 

ticjitenülicr  fbesen  e  k  t  u  g  e  n  e  n  und  !  y  m  i>  h  o  g «?  n  e  n  Infekt ioa.<(ar 
spielt  die  Ablagerung  der  Bazillen  in  die  Haut  vom  B  l  u  t  w  e  g  e  au^  eint?  ont 
geordnete  Rolle. 

Die  Vorgänge  im  lupösen  Gowebe,  welche  neben  der  Anordna 
der  Eflfloreszenzcn  vor  allem  dan  klinische  Bald  be?4timmen+  sind  zweierlei  Natur,  i 
Zt-rfall  der  Knötchen  und  die  reaktive  Entzündung  des  umgebenden  GewebeÄ  mit 
(iefäön  ubildung  und  zelliger  Infiltration,  Die  Degeneration,  lür  den  VorJaaf  d*# 
Lupus  charakteristiach,  befällt  nach  Wochen  oder  Monaten  den  einzelnen  Herd  und 
bedingt  seine  Resorption,  während  dir  bedeckende,  albnählich  verdünnt«*  Epidermit 
abftchiüerl  und  das  entzündlich  infiltrierte  Bindcgcvvel>e  der  Cutis  sclu^impft^  eme 
neichte    Narbe   hinterlääiscnd     (Lupus     c  x  f  o  H  a  t  i  v  u  s).       Namentlich,    vivam  ^ 


gTüQere  Gruppen  von  Liipusknötchtn  zusammenstehen,  so  dtiß  die  ganze  Cutis  voa 
einer  zellig*  n  Neubildung  durehsetzt  hi,  entstehen  clurcii  den  Zerfall  der  Herde  Ge- 
schwüle»  welche  rundlich  gentaltet  mit  fluchen  Rändern  ein  Hee4  von  schlaffen»  leicht 
btutenden  Criinulntionen  bilden»  das  hüu%  dureh  Einti-ocknen  des  Sekretes  von 
Krusten  bedeckt  wird  (Lupus  e  x  u  1  c  e  r  a  n  s).  Erfeigen  kHne  neuen  Eruptionen 
oder  ent^rmd liehen  Eiterungen,  welehe  das  Geftchwür  vergrößern  und  vertiefen  und 
die  Granulationen  zum  Zerfall  bringen,  «o  tritt  ül>erhäutung  der  letzteren  und  Ver* 
narbung  ein.  Wührend  dieser  natu« heben  Vorgänge  erscheinen  im  Nartx-ngewebe 
oder  in  der  Peripherie  der  vorher  erkrankten  Stelle  wieder  neue  Lupusknötchen  und 
*horde,  an  denen  das  alte  Spiel  sieh  wiederholt.  Diesen  weehselvollen  Prozeß  der 
Neubildung»  des  Zerfalls  und  der  Vernarbyng  kennzeichnen  tit?frend  v.  Berg- 
manns Worte,  daß  es  meh  nicht  um  ein  Sein  btum  Lupu,s  handelt,  sondern  um 
ein  stand  ige -i  W  e  r  d  e  n  und  V  ergehen.  Für  verweh  ie de ne  Formen  des  IjUpua 
ist  außer  der  Art  dea  Zerfalls  der  Herde  da*^  Verhji-Uen  des  Cutisbindege wehes,  femer 
des  Papillarkörjx^rs  und  Kehließlieh  der  Epidermis  maßgelx-nd;  es  kann  die  entzünd- 
liche Wucherung  des  Bindegewebes  zu  e  1  e  p  h  »  n  t  i  a  s  t  i  s  c  h  e  n  Verdickun- 
gen der  Haut  führen,  wahrend  Auswaebsungen  des  Papillarkörpers  den  Lupus 
verrucosus  und  papillaris  (h  y  pe  r  t  ro  ph  i  c  u  s)  und  verhornte 
Epithelsehiehten  über  den  gewTJcherten  Papillen  den  Lupus  e  o  r  n  u  t  u  s  (Lang) 
erzeugen»  Atypische  E  p  i  t  h  e  l  w  u  e  h  e  r  u  n  g  e  n  üUt  dem  lupösen  Ge- 
weite und  Einwachsen  von  Epithelzaplen  in  da^  letztere  können  kai*zinonmrt»ge 
Bilder  hervomifen 

Zunächst  sind  es  dissemiiüerte  stecknadelkopfgroße  bis  erbsen* 
große  Knötchen,  welche  in  der  Haut  der  Nase,  besonders  am  Rande  der 
Nasenlöcher,  auf  den  Wangen  und  den  Lippen,  dann  am  Kinn  und  auf  der 
Stirne  als  bräunlichrote  Flecken  erscheinen,  die  auf  Druck  nur  wenig  ver- 
schwinden  und  langsam  größer  werden  {Fig.  81).  Während  in  dem  gewöhn- 
lich sehr  chronischen  Verlaufe  die  Exfoliation  oder  Exulzeration  der  Herde 
eintritt  und  die  zuerst  befallene  Partie  durch  Narbengewebe  ausheilt, 
entstehen  in  dessen  Mitte  oder  in  der  Peripherie  neue  Knötchen  und  ver- 
größern die  erkrankte  Stelle.  So  greift  schließlich  mit  dem  geschilderten 
wechselvollen  Gange  z.  B.  der  Lupus,  der  an  der  Nase  begonnen,  auf  die 
Wangen,  Stirne  und  Oberlippe  über,  bis  er  das  ganze  Gesicht  einnimmt. 

Verschieden  gestaltet  sich  der  Verlauf  je  nach 
der  Tiefe  der  befallenen  Cutisschicht  und  nach 
dem  Grade  der  Wucherung  des  1  u  p  ö  s  e  n  Gewebes.  Es 
gibt  Lupusformen,  welche  trotz  jahrelangen  Bestehens  keine  Neigung  zu 
Geschwürsbildung  besitzen.  An  den  Stellen,  wo  die  Knötchen  nur  zur 
Abschuppung  der  Epidermis  geführt  hatten  und  der  Resorption  anheim- 
gefallen sind,  bleibt  eine  von  dünner  Epidermis  bedeckte  glatte  Narbe 
zurück,  deren  gleichmäßige  weißglänzende  Farbe  nur  stellenweise  von 
einzelnen  frischen  Eniptionen  unterbrochen  wird.  Dagegen  tritt  bei  den 
ulzerösen  Formen  das  Lupusinfiltrat  bald  ins  subkutane  Bindegewebe 
über  und  befällt,  langaam  weiter  in  die  Tiefe  fressend,  die  übrigen  W'eich- 
teile,  dann  den  Knorpel,  das  Periost  und  selbst  den  Knochen.  Dement- 
sprechend reicht  auch  das  zurückbleibende  Narbengewebe  tiefer,  ver- 
wächst mit  der  Knochenoberfläche  und  führt  zu  entstellenden  Verzer- 
rungen. Zum  Teil  fällt  die  Ausdehnung  und  Tiefe  des  Lupusgeschwüres 
auch  der  Mitwirkung  der  gewöhidichen  Eitererreger  zur  Last,  welche^nur 
zu  leicht  in  die  offenen  Stellen  der  Haut  gelangen  und  unter  dem  eingetroek- 
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neten  Sekrete  sich  ansiedeln.  Daher  auch  tlie  alte  Erfahning,  daß  Lupus- 
geschwiire  unter  reinigender  Behandlung,  »elbst  bei  Anwendung  indiffe- 
renter Mittel,  auf  einmal  ganz  auffallende?  Neigung  zur  Heilung  zeigen. 
Bleibt  die  lupöse  vStelle  ohne  jegliche  Behaudlung,  so  verdickt  sieh  das  von 
den  Ulzerationen  abgesonderte  Sekret  zu  dicken,  harten  Borken,  unter 
welchen  besonders  am  Naseneingange  und  an  den  Lipi>en  leicht  Blutung 
entsteht.  Die  Umgebung  der  Geschwüre  zeigt  dann  meist  beträchtliche 
entzündhche  oder  odematöse  Anschwellungen,  welche  besonders  an  den 
Lippen.  Lidern  und  der  Nase  auffallen.  Daß  auch  Streptokokken  yq 
verunreinigten  Lupusgeschwüre  in  die  LymphspaJten  der  Haut  gelai 

Fig.  80. 


LupUH  i-xulcpi-ans  et  exfolUmtivui*  fJiciei. 
(V.  BergmiiiiUH  Klinik.    Au»  Lexer,  AUgeiu.  Cbir^  a.  AuH.,  H«l.  I.i 

beweist  das  häufig  auftretende  Gesichtserysipel  (s.  u.).  Namentlich  in 
späteren  Stadien  des  Lupus  kami  es  innerhalb  des  veränderten  Gebiet» 
zu  knotigen  Anschwellungen,  diffusen  8cbeitd)aren  Hy^jertrophien  der  Haut, 
oder  auch  zu  weichen  geschwulstartigen  VeriUckungen  bis  zu  Kastanien- 
oder  Hiihnereigröße  kommen,  welche  durch  größere  Haufen  und  Wuch 
nmgen  von  lupfisem  Granulationsgewebe  unter  einer  dünnen  Epitbe 
<lecke  veranlaßt  werden.  Auch  auf  Geschwüren  macht  sich  oft  eine  starke 
W^ucherung  der  Granulationen  geltend,  welche* dann  pa pillenartig  die  Hau 
überfläche  überragen. 

Neben  dem  toxi  vomhorcin  na»  einzelnen  Kt-rden  nufgebauten  Lupus  wind 
aelt eueren   Fallen  dio  Cutis  ^kMchnijiliipj   von  di^r    infiltrierenden     F »»  r  i 
duK?h^tzt    (Lang),    welche  in  der  Regel  jfTolitre  Hiiutpartien  auf  einni.il   I^M^faHUl 
X)i%9  anfangs  mehr  gleiehnuißige  Au**Hehen  der  erkrunkLen  Slolle  schwindet  durt^li  Uaa 
Auftreten  von  DegenerationsJierden,  wo  daß  in  vorgeschrittenen  Stadien  sich  die  bpidro 
Lupasformen  nicht  vono inander  unterscheiden  lassoa 
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Die  eigenartige,  durch  Wucherung  der  Hautpapillen  ausgezeichnete  Form 
Längs,  der  Lupus  cornutus,  findet  sich  öfters  an  den  Wangen  und  dem 
Kinn.  Die  verhornten  Epithellagen,  welche  den  Papillen  aufsitzen,  können  zu  haut* 
homartigen  Bildungen  auswachsen  und  geben  dem  Ganzen  ein  eigentümlich  krustiges 
Aussehen. 

Die  einzelnen  Formen  bestehen  oft  gleichzeitig  nebeneinander  in 
dem  erkrankten  Gebiete.  Mehr  noch  als  die  Einzelheiten  des  vielgestalteten 
Prozesses  interessieren  den  Chirurgen  die  Folgen  der  lupösen  Entzündung, 
die  Entstellungen,  w,e Iche  die  Lupusnarbe,  und  die 
Zerstörungen,  welche  tiefgreifende  Infiltrate  im 
Gesicht  hervorrufen.     • 

Da  mit  dem  Auftreten  der  neuen  Herde  und  dem  Weiterschreiten 
der  Geschwüre  die  Narbenbildung  Hand  in  Hand  geht,  so  treten  all- 
mählich, besonders  an  den  Lidern  und  Lippen,  die  Folgen  der  nar- 
bigen Schrumpfung  auf.  Durch  Fixation  in  der  Umgebung  sind  diese 
Teile  in  den  Zustand  des  Ektropium  versetzt,  verkürzt  und  unbeweg- 
lich geworden,  so  daß  Augen  und  Mund  nicht  genügend  geschlossen  werden 
können.  Vollkommene  Zerstörung  der  Weichteile  sieht  man  in  schweren 
Fällen  an  den  Lippen,  wobei  stets  auch  die  Schleimhaut  der  Lippen,  des 
harten  und  weichen  Gaumens  und  das  Zahnfleisch  in  weiter  Ausdehnung 
erkrankt  ist.  Auch  auf  die  Conjunctiva  setzt  sich  von  den  Lidern  der 
Lupus  fort  und  kann  Erblindung  herbeiführen. 

Am  häufigsten  und  am  schwersten  wird  die  N  a  s  e  befallen.  Kleinere 
Narben  verzerren  die  an  ihren  Rändern  defekt  gewordenen  Nasenflügel 
nach  unten  oder  nach  der  Seite.  Bei  gleichzeitiger  Schleimhauterkrankung, 
die  nur  selten  fehlt,  wird  der  Nasenknorpel  stark  gefährdet.  Von  außen 
und  innen  greift  das  lupöse  Infiltrat  imd  Geschwür  auf  das  Gerüst  der  Nase 
über,  von  welchem  der  ganze  knorplige  Teil  zerfällt.  Es  ist  charakte- 
ristisch für  die  Lupusnase,  daß  alle  Weichteile  bis  zum  knöchernen  Rücken 
zerstört  werden,  so  daß  die  Nase  nach  ihrer  Vernarbung  wie  abgeschlagen 
aussieht.  Wurde  beim  inneren  Lupus  das  Septum  perforiert  und  zerstört, 
so  kann  die  intakt  gebliebene  Haut  einsinken  und  die  Ähnlichkeit 
mit  einer  lediglich  durch  Hautplastik  gebildeten  Nase  bieten.  Der  Knochen 
wird  niemals  in  größerer  Ausdehnimg  ergriffen.  Nur  die  Ränder  der  Aper 
tura  pyrif ormis  und  des  knöchernen  Nasengerüstes  stoßen  sich  in  schweren 
Fällen  nekrotisch  ab.  Der  ganze  Zerstörungsprozeß  der  Nase  erfolgt 
sehr  oft  allmählich  im  Laufe  langer  Jahre,  nur  bei  gewissen  Formen  kom- 
men akute  Schübe  vor,  besonders  wenn  sich  beträchtliche,  geschwulst- 
artige lupöse  Neubildungen  entwickelt  hatten,  und  dann  ziemlich  plötzlich 
das  tiefgreifende  massige  Infiltrat  zerfällt.  Die  Narbenbildung  ist  mit- 
unter nach  häufigen  Kauterisationen  eine  viel  erheblichere.  So  sah  man 
z.  B.  die  Verengerung  der  Mundspalte  bis  auf  ein  kleines,  kaum  für  die 
Kleinfingerkuppe  durchgängiges  Loch,  während  an  der  Nase  ein  vollkom- 
mener Verschluß  der  beiden  Nasenlöcher  zu  stände  kommen  kann,  wenn 
die  lupösen  Schleimhautwucherungen  und  -granulationen  zusammen- 
wachsen und  überhäutet  werden  (Fig.  81). 

Zu  den  weiteren  Folgen  des  Lupus  gehört  das  Gesichtserysipel,  das 
häufig  von  den  Ulzerationen  der  Haut  oder  der  Schleimhäute  seinen  Ausgang  nimmt 
und  dann  infolge  der  heftigen  Entzündung  der  Haut  den  Zerfall  und  die  Resorption 
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des  lupösen  Infiltrates  unterstützend  KUivn  %'orübtTgehe5nden  heilenden  KJnfioß  aus- 
üben kann. 

Daß  »ich  eben'^ogut  wie  ein  Erysipel  eine  Phlegmone  i>der  eine  eitrige  Ent- 
zündung der  lx*na(vlü)arten  Lymphdrüsen  ani  Halse  von  den  Gesohwiiren  aus  entwickeln 
kann,  liegt  luif  der  Hand*  Dementsprechend  tindet  man  auch  Ihm  den  uliseriliTEii 
Formen  die  erheblichsten  Lymphdrüsenunsehwellungen. 

Neben  der  Tuberkulose  der  regionären  Lymphdrü'^en  und  der  Fort^etzmig  i 
Schleimhauterkrankung  bia  auf  den  LarjTix  treten  ?ehr  liaufig  entweder  gieic 
mit  dem   Bt'gitmc  des  Lupus  oder  er-it  nach  langem   Bestehen  detwell^en     tubef« 
kulöfe    Erkrankungen    der    Organe,    Knochen    und    Geleakt 

Fig.  81, 


m 


\ 


Narbiger  Veraeblufl  der  Na^^enlöclier.    (v.  Bergmanns  Klinik.) 

in  E»icheinung,  so  daß  schließlieh  der  Gt^sichtislupus  in  dem  ganxen  Leiden  mir  ( 

nebenpichliehi*  Bedeutung  hat.    Nur  wenn  diese  Komplikationen  nicht  hinzukoa 

und  sich  auch  keine  großen  Infiltrate  und  Geschwüre  liilden,  können  die 

bei  ausgesprochen  ehronipchem  Verlaufe  ihres  Lupus,  dessen  Zcrntöningen  nur 

langsam   vor  sich  gehen,  in  verhältnismäßig  gutem  Befinden  ein  höherx^a  ^Iter  er. 

reichen. 

Zu  einem  schwerwiegenden  Wendepunkt  im  gewühnlichen  Verlaufe  des  Lus 
goataltet  sieh  die  Entwicklung  von  K  a  r  7.  i  n  o  m  g  e  w  e  b  e  auf  dem 
veränderten  Boden.  Uie  Lupupnarbe  sowohl  al'^  this  frische  Genchwür  geben  den' 
Au8gang**punkt.  Nach  S  t  o  i  n  h  a  u  s  e  r  wird  der  floride  Lupus  häufiger  von  der 
Neubildung  heimgetjueht»  indem  auf  58  Fälle  von  Lupuskarzinomen  25  Narbenkmi^ 
/4nome  unter  83  Kantinomen  auf  luposem  Bodni  ülxThaupt  fallen.  Der  Beg:aiQ 
der  Veränderung  ist  bt^aonders  pebwer  innerhalb  des  Liipusgeschwüre?«  zu  erkennrn. 
Dureh  schncUea  Waelii^tuni  überragt  jedoch  bald  die  Kariinom Wucherung  die 
lationen  imd  zeichnet  sfich  durch  andere  Farlx*  und  durch  harte  Konsistefiz 


DiagnostlBche    Sehwierigkeiten    können    am    ehesten 
bei    LupuBgeschwiireti    mit    k  a  r  z  i  ii  o  m  a  t  ö  s  e  n    und    syphilili« 


sehen  Ulzeratiunen  entstehen,  wenn  deutliche  Lupuskiiötchen 
in  der  Peripherie  fehlen,  welche  jeden  Zweifel  ausschließen  würden.  Neben 
den  Eigentümlichkeiten  der  beiden  Erkrankungen  ist  der  ganze  bisherige 
Veriauf,  wie  ihn  die  Anamnese  ergibt,  genau  zu  beachten  {vergl.  Bd.  I, 
S.  40:  Das  lupusähnliche  Karzinom  der  Sehläfengegend,  v.  Bergmann). 

Die  Behandlung  des  Lupus  sowie  der  übrigen  Formen  der  Haut- 
tuberkulose sucht  das  erkrankte  Gewebe  möglichst  radikal  zu  entfernen 
unter  gleichzeitiger  Rücksichtnahme  auf  die  durch  die  Narbenbildung 
eintretende  Ent-stellung  des  Gesichts.  Die  ausgiebigste  Entfernung,  welche 
auch  am  best.en  vor  lokalen  Rezidiven  zu  schützen  vermag,  ist  unstreitig 
die  E  X  z  i  s  i  o  n  d  e  r  H  a  u  t  bis  ins  s  u  b  k  u  t  a  n  e  E  e  1 1  g  e  w  e  b  e. 

Aber  für  dieses  Verfahren  eignen  sich  nur  gut  umschriebene  Lupus- 
gebiete, welche  nicht  auf  die  Ränder  der  Ostiea  übergreifen.  Kleinere  Herde 
an  den  Wangen,  der  Stirne  oder  dem  Kinne  lassen  sich  als  spindelförmige 
Lappen  exzidieren,  und  die  Hautränder  vernähen.  Größere  Partien  trans- 
plantiert  man  am  besten  sofort  nach  dem  Aussekneiden  der  Haut  und- 
genauer  Blutstillung  mit  Epidermis! appen  nach  Thierschs  Methode. 
Je  größer  die  gleichmäßig  und  dünn  zu  schneidenden  Lappen  sind,  desto 
schönere  Resultate  lassen  sich  in  den  meisten  Fällen  erzielen,  da  die  Narbe 
weich  und  gleichmäßig  wird.  Oft  jedoch  ist  die  Neigung  zu  keloid- 
artiger  Narbenbildung  so  groß,  und  zwar  an  allen,  bei  dem 
betreffenden  Patienten  operierten  Stellen,  daß  eine  harte  und  strang- 
förmige  Narbe  nach  jedem  Ausschneiden  und  Transplantieren  oder  nach 
Anwendung  anderer  Verfahren  wiederkehrt.  Man  erhält  hier  nur  gute 
Resultate  durch  Verpflanzung  ungestielter  Hautlappen,  wie 
ich  sie  oft  für  eine  ganze  Wange  von  der  Größe  einer  Hand,  ferner  für  die 
Lippen  und  Nase  mit  Vorteil  verwendet  habe.  Sie  sind  gestielten 
Lappen  aus  der  Umgebung  wegen  des  l)esseren  kosmetischen  Erfolges 
bei  weitem  überlegen.  Rezidive  von  einzelnen  Knötchen  sieht  man  nach 
solch  radikalen  Methoden  selten. 

In  anderen  Fällen,  wo  die  Lupusherde  größere  Partien  des  Gesichts» 
die  Nase,  die  Wangen  und  Lippen,  gleichzeitig  einnehmen,  kann  eine  gründ- 
liche Entfernung  alles  kranken  Gewebes  mit  dem  scharfen  Löffel, 
wie  es  v.  V  o  1  k  m  a  n  n  zuerst  angegeben  hat,  erreicht  werden.  Kratzt 
man  mit  kräftigem  Zuge  über  das  lupöse  Gebiet  hinweg,  so  geben  die 
weichen,  infiltrierten  Stellen  nach  und  können  mit  entsprechend  großen 
Löffeln  aus  allen  Buchten  des  Narbengewebes  herausbefördert  werden. 
Nach  dem  Ausschaben  empfiehlt  es  sich,  um  zurückgebliebene  Herde 
noch  zu  zerstören,  eine  oberflächliche  Kauterisation  mit  dem  P  a  q  u  e  1  i  n- 
sehen  Apparat  folgen  zu  lassen.  Es  wird  dann  mit  aseptischer  oder  mit 
Jodoformgaze  verbunden,  Haben  sich  dami,  besonders  unter  Einwirkung 
von  Quecksilbersalbe,  auf  den  operierten  ötelien  gut  aussehende  Granu- 
lationen  entwickelt,  so  folgt  nach  Entfernung  derselben  mittels  Messer 
oder  Löffel  die  Transplantation  nach  Thiersch,  um  verzerrende 
Narben  nach  Möglichkeit  durch  schnelle  Überhäutung  zu  vermeiden. 
Um  neu  auftretende  Lupusknötchen  möglichst  bald  zu  zerstören,  ist 
das  Abkratzen  der  verdächtigen  Stellen  öfters  zu  wiederholen.  Dies  Ver- 
fahren eignet  sich  auch  bei  schwerer  Hchleimhauterkrankung  der  Nase, 
welch©  man  im  Innern  nach  ausgiebigem  Spalten  und  Aufklappen  der 
Weichteile  auskratzt  und  kauterisiert. 
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Neben  diesen  Methoden,  deren  Erfolge  \i?rhiiltmsmäßig  die  stohenten  sind, 
wenn  aucb  das  Auftreten  de^*  Lupusrezidivcs  niemals  voll  kommen  vermiiMien  wer 
kann,  empfiehlt  Rieh  bei  disseminierten  Lupui^knütchen  die  von  Besnier  geö 
Ignipunktnr  mit  punktförmigem  Galvanokauter  oder  mit  dem  spitzen  Stift 
P  a  tj  u  e  l  i  n  sehen  ApparateH*  den  Holländer  durch  einen  Heißluf  tappaxat  < 
setzt  hat,  um  eine  starke  Niirbenbildung  zu  vernieiden.  Die  Narbe  wird  in  drr  T»t 
glatt  und  weich,  aber  die  Lupueknötchen  kehren  in  ihr  oft  sehr  schnell  wieder,  d» 
die  Tiefenwirkung  det*  Verfahrens  nur  gering  Ut.  Wegen  dieser  auch  von  sndeiv 
Seite  mitgeteilten  Erfahrung  (Spitzer)  verwende  ich  seit  mehreren  JsiirNi 
Holländer  sehen  Apptirat  nicht  mehr. 

Eine  Reihe  von  medikamentÖBen  Mitteln  sucht  durch  starke  Reizung 
der  Haut  die  Abstoßung  des  kranken  Gewebes  zu  fördern,  so  Doutre- 
1  e  p  o  n  t  8  Sublimatumschläge  (1  pro  mille),  Unnas  stark  prozentuiertcs 
KreoßOt-Salizylsäurepflast^r  oder  Unnas  sogenannte  Spickmethode  mit 
in  Liquor  stibii  cblorati  eingetauchten  Hölzchen,  deren  Spitzen  al 
schnitten  in  der  Haut  stecken  bleiben  und  eich  erst  nach  48  Stu« 
daraus  lösen. 

Die  heftigste  reaktive  Entzündung  tritt  im  Lupusgebiete  auf  nach 
Anwendung  des  Kochschen  Tuberkulins. 

Wenn  aueh  vor  allem  v.  B  e  r  g  m  a  n  n  s  und  Schimmelbusch»  Unter* 
suehungen  gezeigt  haljtm,  daß  eine  nekrotisierende  Wirkung  deBMitt«48  auf  die  Zeilen 
des  TulxrkeU  nicht  vorhanden  ist,  und  Haut^tüeke  mit  Tulicrkelherden  selbst  nach 
Smonat  licht r  TuL>erkulinbt^handlung  noch  im  «tande  waren,  Tiere  zu  infiziereti,  ti* 
wird  doch  tlurch  die  htftige  Entzündung»  welche  sich  bis  ssur  Gangrim  steigern  ktum, 
die  Äb^toßung  der  lupösen  Jlnsst^n  Ix^schleunigt,  und  versehwinden  so  unter  Narben- 
bildung  die  Knötchen  und  Geschwüre,  wie  es  in  ganz  ähnlicliei  Weise  infolge  fioai 
durch  den  Lupus  wandernden  Erysipels  geschehen  kann.  Daß  die  lokale  Reaktiogi 
der  wichtigste  Faktor  bei  der  Zc'r^tönmg  des  Lupus  ist»  siebt  man  aus  der  Weiter- 
behandlung mit  Tubt-rkubn.  Sobald  mit  der  Ciewöhnung  an  das  Mittel  die  reaktivt 
Entzündung  im  Ijupusgebiote  ausbleibt,  nimmt  die  Erkrankimg  Bchnell  und  ang««t«f1 
ihren  Verlauf  trota  latigdauernder  und  reic!hlicher  Verwendung  des  Koch  scheii 
Mittels.  Bei  kräftigen  Patienten  mit  ausgedehntem  Lupus,  welche  frei  aind  lon 
inneren  tubeikulö.^n  Erkrankungen,  vermag  die  lebhafte  Entzündung  des  lapöacD 
Gewebes,  wie  sie  schon  nach  der  einmuligen  Dosis  von  '/t  mg  auftritt,  die  lUMil^ 
folgende  Auwsehabung  mit  dem  scharfen  Löffel  sehr  wirksam  zu  imtersttützen, 
wird  man  sich  nur  in  den  allersellensten  Fällen  zur  Verwendung  dieses  Büttels 
schiießen. 

Eine  künstliche  Entzündimg  der  Cutis  ist  auch  das  wesentlicl 
in  der  Wirkung  der  neuerdings  vielfach  mit  Erfolg  geübt^en  Behandlung 
mit  Röntgenstrahlen  (K  ü  ni  in  e  1 1)  und  der  sehr  langwierigen 
Lichttherapie  Finsens  (Finsen,  Lesse  r), 

Bei  hy|>eräuiisch  bleibenden  Lupusnarben  aind  vinederholte,  multiple 
Skarifikationen  mit  feinstem  spitzen  Messer  nach  v.  V  o  J  k  m  a  n  n 
sehr  zweckmäßig. 

Am  8c;h%ierigsten  sind  diejenigen  Fälle  zu  behandebi,  wo  gl 
zeitig  mit  der  Erkrankimg  des  Gesichts  eine  ausgedehnte  Affektion  der 
Schleimhäute  vorliegt.  Während  man  an  der  von  selbst  schon  dem  Unter- 
gange  geweihten  Nase  energisch  vorgehen  und  durch  AuskratxeQ  und 
-brennen  eine  Vemarbung  des  Naseninnern  erzielen  kann,  ist  dies  bei  der 
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Schleimhaut  der  Mundhöhle  unmöglich  (vergl.  unten  Erkrankungen  der 
Mimd-Rachenhöhle).  ^ 

Die  narbigen  Verzerrungen  und  Defekte,  welche  durch  den  Lupus 
selbst  imd  seine  Behandlung  entstanden  sind,  stellen  der  plastischen 
Chirurgie  sehr  häufige,  oft  sehr  schwierige  Aufgaben. 

Für  die  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  kommt  im  (Je- 
sicht  nur  die  Gegend  der  Parotis  und  der  Wange  in  Betracht.  Zusammen 
mit  dem  bekannten  Bilde  der  Lymphdrüsentuberkulose  am  Unterkiefer, 
Nacken  imd  Halse,  wo  in  manchen  Fällen  von  Lupus  faciei  ganz  beträcht- 
liche Pakete  entstehen,  finden  sich  am  häufigsten  fühlbare  Drüsenschwel- 
lungen mit  dem  charakteristischen  Übergang  in  Abszeß-,  Geschwür-  oder 
Fistelbildung  vor  dem  Ohre,  ausgehend  von  den  hier  auf  und  in  der  Parotis 
liegenden  Lymphoglandulae  faciales  superficiales. 
Ähnliche  Prozesse  in  der  Mitte  der  Wangen  führen  Poncet  und 
A 1  b  e  r  t  i  n  auf  eine  von  dem  ersteren  genau  beschriebene  Lvmph- 
drüsengruppe  der  Wangengegend  zurück.  Diese  sogenannten  k  o  m  m  i  s- 
suralenLymphdrüsen  haben  ihre  Lage  vor  dem  Masseter  ungefähr 
im  Halbierungspunkte  einer  zwischen  Mundwinkel  und  Ohrläppchenwurzel 
gezogenen  Linie.  Das  Vorkommen  dieser  Drüsengruppe  haben  Buch- 
binder imd  K  ü  1 1  n  e  r  bestätigt;  sie  ist  als  Ausgangspunkt  für  akute 
und  chronische  Entzündungen  der  Wangengegend  ebenso  zu  berück- 
sichtigen wie  für  Metastasen  maligner  Geschwülste. 

Die  Tuberkulose  der  Gesichtsknochen  ist  bei  Kin- 
dern nicht  selten,  meistens  im  Vereine  mit  Tuberkulose  des  Schädeldaches 
oder  sonstigen  Knochen-  und  G^lenkerkrankungen  zu  beobachten.  Der 
Rand  der  Augenhöhle  wird  am  häufigsten  erkrankt  gefunden, 
und  zwar  der  obere  seltener  als  der  untere,  beide  im  äußeren  Abschnitte. 
Die  Schwellung  unter  dem  unteren  Augenlid  gibt  als  zuerst  auffallendes 
Symptom  Anlaß  zur  Untersuchung  des  über  dem  Orbitalrand  liegenden 
Abszesses.  Ofinet  und  entleert  man  denselben  mit  einem  dem  Bande 
folgenden  Schnitt,  so  sieht  man  im  Grunde  der  mit  einer  tuberkulösen 
Abszeßmembran  ausgestatteten  Höhle  bloßliegend  den  Band  des  meist 
blassen,  gelblichen  Knochens,  dessen  äußerste  Schichten  in  der  Regel  käsig 
durchsetzt  sind  und  sich  bis  in  den  festeren,  gesunden  Knochen  hinein  leicht 
mit  einem  scharfen  Löffel  ausschaben  lassen.  Der  Sitz  der  Erkrankung 
entspricht  hier  häufig  der  Vereinigungsstelle  zwischen  dem  Jochbein  und 
dem  Oberkiefer.  Nach  gründlicher  Ausschabung  der  tuberkulösen  Massen 
wird  sodann  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Durch 
Vernachlässigung  entsteht  eine  langdauemde  fistulöse  Eiterung  nach  spon- 
tanem Aufbruch  des  Abszesses  mit  Abstoßung  verschieden  großer  Se- 
quester, und  schließlich  folgen  durch  die  inzwischen  gebildeten  Narben- 
massen und  Verwachsungen  der  Haut  mit  dem  Knochen  häßliche  Verzer- 
rungen des  äußeren  Augenwinkels  und  des  unteren  Lides  (Ektropium). 
Eine  entstellende  Vertiefung  der  Wange  bleibt  auch  nach  der  selteneren 
Tuberkulose  des  Jochbeins  zurück,  wenn  es  der  Erkrankung 
vollkommen  zum  Opfer  fiel,  indem  es  entweder  frühzeitig  durch  Aus- 
schälen  der  kranken  Partien  mit  dem  Löffel  entfernt  wurde  oder  von  selbst 
als  Sequester  sich  löste.  Auf  das  knöcherne  Gerüst  der  Nase 
kann  (fie  Schleimhauttuberkulose  übergreifen,  doch  ohne  den  Knochen  in 
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großer  Auadehnung  zu  zerstören.    Primäre  Knochentuberkiiloee  der  Na 
liegt  nach  F.  Krausem  jenen  Fällen  vor,  in  welchen  sich  käsige  Seqti 
ausstoßen. 

ß)  Die  A  k  t  i  n  o  in  y  k  o  s  e  d  e  s  G  e  a  i  c  h  t  e  s  nimmt  entsprechend  ili 
häufigsten  Ausgangspunkte  von  der  Mundhöhle  die  Gegend  der  Wange 
des  l'nterkiefers  oder  des  Jochbeins  und  der  Schläfe  ein;  Fälle  von  Er- 
krankung der  Lippen  und  Lider  sind  selten.  Vielfach  hängt  die  Aktinoray- 
kose  des  Gesicht«  mit  jener  des  Halses  zusammen  und  übertrifft  mit  dieser 
vereinigt  an  Häufigkeit  bei  weitem  die  Erkrankungen  des  Darmkanak, 
der  Kespirationsorgane  und  der  Haut  anderer  Körperstellen,  wie  am 
verschiedenen  Statistiken,  besonders  von  1 11  i  c  h  ,  zu  ersehen   ist. 

Obgleich  dk^  MÖirlit'hkeit  einer  Infektion  %'on  außen  durch  Fälle  erwk^en  mU 
m  welchf^n  ein  AktinomyceH  tragender  Fremdkörper  in  die  Haut  eingedrung^m  w»r, 
so  gilt  doch.  Hi'hon  den  klini^schen  Ersclieinungen  nach,  die  Mundhöhle  «If 
der  vorzüclichste  Ansgaitgspiinkt  dtr  im  IVsirht  lokal ii;iertea  In- 
fektion.  Der  Änsehluö  der  Erkrankung  der  Wange  an  eine  Entzündung  in  der  Um- 
gebung eines  öchleebten  Zahne»  oder  an  die  Extraktion  desselben,  ferner  da« 
Zudanimentrefl^n  des  Leidens  mit  Carios  dtmtium  legt«  den  Verdacht  einer  ge 
Beziehung  zwisehen  lieiden  Erkrankungen  nah(\  In  der  Tat  kann,  wie  J.  I  a  m  rT 
und  Part  seh  gezeigt  halxm»  in  den  Hohlen  kariöser  Zähne  der  Pilz  nachgewieseii 
werden,  der  in  der  ^lundhöhle  ähnlich  dem  Leptothrix  und  anderen  Mikroben  gute 
Lebens IxMÜngnngen  zu  finden  ?«eheint,  Verletzungen  der  Seide itnliaut^  wie  durdt 
daä  Scheuem  scharfer  Zahnspitzen  oder  das  Ausziehen  eines  Zalines,  bei^üiu^tigeti 
jedenfalls  das  Eindringen  des  Btrahlenpilzei*  in^  Gewebe,  der  auch  von  der  Sehleini* 
haut  aus  mit  Hilfe  von  I^Ycnidkörix rn  in  die  Wange  einzuwandern  scheint,  ww  da» 
Auffinden  von  pjl/.beAjniiten  Cierstengrannen  oder  sonstigen  Pdanxenteden  iu  flktino- 
mykotischen  Herden  Ijeweist.  Dem  entspricht  die  vielfach  von  den  Patienten  M* 
gestandene  Gewohnheit,  Getreidehai  mti  und  -kömer  in  den  Mund  zu  nehmen  oder 
Stroh  durch  die  Zlihiu*  zu  ziehen.  Für  PrüZes*;e.  welche  sich  mitten  in  der  Waiip 
lükaliÄieren,  kami  cüo  Gegend  des  Ductus  ]mrotideus  oder  dessen  Mündune  wlbot 
Bingangspforte  abgegeben  haben    (S  e  h  1  a  n  g  e). 

Der  Begina  der  Erkrankung  an  der  Schleimhaut,  bleibt  häufig  un^ 
bemerkt,  da  sich  zuerst  nur  eine  kleine  schmerzlose,  meist  recht  lang* 
aam  wachsende  Anschwellung  bildet.  Von  dieser  ersten  Stelle  aus  durch- 
setzt das  entzündliche  Infiltrat  langsam,  Sehritt  für  Schritt,  alle  Weich- 
teile,  bis  es  direkt  oder  auf  Umwegen  zur  Haut  gelangt.  Da  die  von  dem 
Strahlenpilz  hervorgerufene  eigenartige  Entzündung  sich  durch  ein 
starkes  Überwiegen  der  Prohferation  der  ze  11  igen  Element«  gegenüber 
den  degenerativen  Prozessen  von  anderen  Entzündungen  unterscheidt*!. 
80  folgt  überall  im  Gewebe,  wo  die  AktinomyceadruBen,  eingebettet  in 
kleinen  Herden  van  schlafien  Granulationen,  sich  entwickeln,  eine  unv«f* 
hältnismäßig  große  Zone  entzündlicher  Neubildung,  welche  zu  schwi^ 
artiger  Wucherung  des  Bindegewebes  führt  und  dem  ganzen  Infili 
mit  Recht  das  Beiwort  eines  ^brettharten"  eingebracht  hat  (v.  E  8  m  a  r  c  h) 
Erreicht  der  Granulationsherd  die  Oberfläche,  so  bricht  er  unter  Eiit- 
leerung  einer  geringen  Menge  von  dünnflüsaigem,  wenig  AJctinom_vt)e^ 
kömer  enthaltendem  Eiter  auf  und  wird  so  ähnlich  wie  ein  sequestriej 
Fremdkörper  durch  die  reaktive  Wucherung  der  Gewebe  au  die  Ol 
fläche  befördert  und  ausgestoßen  (Schlange). 
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Dieser  langsam  fortwhreitende  Prozeö  hat  den  kürzesten  Weg  in 
der  Wange  vor  de  ni  Mass  e  t  e  r  zurückzidegen.  Man  findet  ein 
in  wenigen  Wochen  entstandenes,  meist  ziemlich  umsehriebenes  Infiltrat 
in  der  Mitte  oder  den  unteren  Partien  der  Wange,  welche  sich  von  an  Ben 
und  innen  als  hart,  starr  und  knollig  palpieren  läßt.  Häufig  fühlt  man, 
wenn  die  Eingangapforte  am  Unter-  und  Oberkiefer  saß,  ein  strangartiges 
Infiltrat ,  das  sich  bis  zu  dem  mutmaßlichen  Atriimi ,  manchmal  dem 
einzigen  kariösen  Zahn  derselben  8eite  fortsetzt,  8olche  Stränge,  welche 
nicht  selten  auch  an  anderen  Stellen  unter  der  Schleimhaut  zu  finden  sind, 
l>edeut^n  nichts  anderes  als  unvollkommen  zurückgebildete,  entzündliche 
Indurationen  der  durchwanderten  (rewebss trecken  und  geben  demnach 
genau  den  Weg  an,  welchen  die 
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die  hart^  Anschwellung  der  Haut 
näher,  so  erhält  dieselbe  eine 
leicht  rötliche  oder  mehr  bräun- 
liche Verfärbung  und  bekommt 
durch  Erweichung  einzelner  Stel- 
len und  Bildung  kleiner  Abszesse, 
welche  dann  spontan  aufbrechen, 
ein  eigentümliches  Aussehen,  da 
die  erweichten  Partien  meist«nß 
nebeneinander  stehende  rund- 
liche oder  am  Halse  und  an  der 
Wange  mehr  längliche  Her\^or- 
wölbungen  bilden.  Ist  die  Aus. 
dehnung  des  Infiltrates  gering, 
so  erscheint  gerade  in  der  Wange 
häufig  ein  einziger  kleiner  Abszeß, 

Bei  allen  anderen  Formen  der 
Gesichtsaktinomykose,  mit  dem 
Ausgange  vom  Ober-  und  Unterkiefer  oder  der  W^angensehleimhaut,  fehlt 
sehr  selten  das  gewöhnlich  friih  sich  einstellende  Symptom  der  Kiefer- 
klemme; denn  die  entzündliche  Infiltration  greift  schon  sehr  bald  auf 
die  Kaumuskeln  über,  welche  vollkommen  durchsetzt  werden  können.  So 
ist  bei  der  Erkrankung  der  Wränge  oft  auch  der  M.  masseter  befallen, 
während  die  in  der  J  o  c  h  b  e  i  n  -  und  Schläfen  gegend  erscheinende 
Induration,  wenn  sie  nicht  durch  Fort-setzung  aus  der  Wangengegend, 
sondern  durch  die  W'anderung  des  Prozesses  an  der  Innenseite  des  auf- 
steigenden Unt-erkieferastes  entstanden  ist,  auch  die  M.  pterygoidei  sowie 
den  M.  temporalis  in  Mitleidenschaft  zieht.  Entsprechend  der  Ausdehnung 
und  Tiefe  der  Infiltration  zeichnen  sich  diese  die  tiefen  Kaumuskeln  be- 
fallenden Formen  durch  große  Hartnäckigkeit  und,  wenn  sie  vom  Ober- 
kiefer ihren  Ausgang  nahmen,  auch  durch  große  Gefahren  aus,  welche 
in  dem  t^bergreifen  des  Prozesses  von  den  Flügelmuskeln  auf  die  Schädel- 
basis und  in  deren  Zerstörung  ihren  Grund  haben.  In  vernachlässigten 
Fällen  kann  die  Aktinomykoee  der  Regio  parotideo-masseterica  sich  auch 
ohne  Beteiligung  der  tieferen  Weichteile  bis  in  die  Schläfengegend  aus- 
dehnen; dann  kann  eine  ganze  Gesichtshälfte  von  einer  unbestimmt  be- 
grenzten brettharten  Ansehwelhmg  eingenommen  werden,  in  deren  anfangs 
gleichmäßiger  Oberfläche   an   den  verschiedensten   Stellen  Erweichungs- 
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heide,  Absasesse  und  Fisteln  auftreten.  Sehr  selten  ist  jedoch  eine  so  er- 
hebliche Verbreitung  des  Prozesses  zu  sehen,  wie  sie  P  a  r  t  s  c  h  beschreibt^ 
daß  beide  Wangen  bis  zu  den  Augen  nebst  der  Oberlippe  und  den 
befallen  sind. 


Im  allgemeinen  ist  der  Verlauf  der  Erkrankung  ein  c  h  r  o  d  i* 
8  c  h  e  r.  Ein  mehr  akutes  Einsetzen  der  Entzündung  an  der  Eingang»» 
pforte  oder  eine  unter  heftigen  Erscheinungen  auftretende  Abszeßbüdting 
der  indurierten  Partie,  ferner  Erysipel  und  Lymphdrüsenabszease  und 
-Schwellungen  sind  auf  Rechnung  der  von  der  Mundhöhle  aus  sehr  leichl 
einwandernden  Eitererreger  zu  setzen;  letztere  schon  deshalb,  weil  sie  " 
der  reinen  Aktinomykose  fehlen*  Auch  stinkende  Abszesse  kommen 
durch  sekundäre  Infektion  mit  Fäulniserregern  zu  stände.  Die  Kom- 
bination und  das  Aufeinanderfolgen  der  verschiedenen  Infektionen  kann 
das  eigentliche  Bild  der  Aktinomykose  gänzlich  verwischen.  Umgekehrt 
ist  nach  den  klinischen  Erscheinungen  mitunter  auch  an  ein  sekundäres 
Einwandern  des  Strahlenpilzes  in  das  entzündlich  erkrankte  Gewebe  sa 
denken,  wenn  z,  B.  in  der  Umgebung  einer  Zahnfistel,  welche  nach  Aaf- 
bruch  eines  akuten  periostalen  Abszesses  sich  entwickelt  hatte,  Aktino- 
mycesinfiltrate  und  im  Eistelsekrete  Pilzkörner  auftreten.  Das  Mit- 
spielen der  pyogenen  Mikroben  kann  sich  auch  allgemein  durch  Fieber 
bemerkbar  machen,  weiches  der  reinen  Infektion  mit  dem  Strahlenpilz 
in  der  Kegel  fehlt. 

Trotz  der  gut  gezeichneten  Merkmale  des  Befundes  und 
Verlaufes,  von  denen  das  fieberlose  und  schmerzlose  Auftreten  und 
langsame  Entwickeln  einer  fort^schreitenden,  nicht  scharf  begrenzten. 
sehr  harten  Infiltration  mit  Erweichung  und  Abszedierung  einzelnef 
Partien  zu  den  wichtigsten  gehören,  können  während  des  ganzen  Ver- 
laufes klinische  Bilder  entstehen,  welche  schwer  von  anderen  Erkran- 
kungen zu  unterscheiden  sind-  Der  Beginn  am  Kiefer  und  der  innige  Zu- 
sammenhang des  Infiltrateg  mit  dem  Knochen  kann,  falls  Erweich ung»» 
herde  noch  fehlen,  eine  Perioötitis  mit  Verdickung  des  Knorhens  vor- 
täuschen, ganz  abgesehen  davon,  daß  bei  Mischinfektionen  das  Bild  der 
Aktinomykose  oft  vollkommen  zurücktritt.  Manchmal  kann  eine  starke, 
weit  ausgedehnte  Induration,  ebenfalls  bei  fehlenden  Abszessen  und 
Fisteln,  in  der  Gegend  der  Wange,  de«  Jochbeins  und  der  Schläfe  den 
Verdacht  auf  maligne  Wucherungen,  besonders  Sarkome,  oder  auf  gnm» 
raöse  Infiltrate  lenken.  In  solchen  Fällen  entscheidet  in  der  Regel  errt 
die  längere  Beobachtung,  während  welcher  es  dann  zu  den  charakte- 
ristischen Erweichungslierclen  mit  ihrem  körnigen  Eiter  kommt.  In  der 
Wange  vor  dem  Masse ter  ist  der  ProzeB  oft  so  wenig  ausgedehnt  und 
ziemlich  umschrieben,  daß  durch  den  Zerfall  ein  einziger  kleiner  Absxeß 
entsteht,  dessen  Grund  und  rmgebung  nichts  oder  nur  sehr  wenig  von 
dem  charakteristiöchen  harten  Infiltrat  besitzt.  Wer  diese  ziemlich  häufig 
Form  noch  nicht  als  Aktinomykose  erkannt  hat,  wird  leicht  dem  Irr- 
turne  verfallen,  ein  entzündetes  Atherom  vor  sich  zu  haben.  Oft  verhilft 
die  Untersuchung  der  Wangenschleimhaut  und  der  Nachweis  eines  gnm 
Kiefer  führenden  Stranges  zu  der  richtigen  Diagnose,  noch  bevor  der 
Körnchen  enthaltende  Eiter  bei  der  Inzision  entdeckt  wird.  Eine  von 
Karl  Koch  beobachtete  Erkrankung  der  Unterlippe  soll  einem  Karzinon 
sehr  ähnlich  gesehen  haben. 
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Mitunter  hat  man  auch  trotz  des  typischen  Bildes  der  Aktino- 
mykose  viele  Mühe,  eine  Druse  im  Eiter  zu  finden. 

Die  Prognose  der  Aktinomykose  ist  nicht  so  schlecht» 
wie  man  früher  glaubte.  Bei  der  Erkrankung  des  Gesichts  besteht  sogar, 
wie  besonders  Schlange  gezeigt  hat,  eine  hervorragende  Neigung 
zur  Spontanheilung.  Die  günstigsten  Formen  sind  die  Erkran- 
kungen der  Wangen,  auch  die  vom  Masseter  und  Unterkiefer  aus  über- 
greifenden Prozesse.  Selbst  die  auf  der  Innenseite  des  letzteren  auf- 
steigenden Entzündimgen  gelangen  zur  Heilung,  wenn  es  in  der  Schläfen- 
gegend zur  Abszedierung  und  Entleerung  kommt.  Ungünstig  sind  hier 
die  namentlich  vom  Oberkiefer  auf  die  Schädelbasis  oder  auf  die  Vorder- 
seite der  Wirbelsäule  sich  fortsetzenden  Formen.  Otto,  Illich, 
Partsch  u.  a.  berichten  über  eine  Reihe  von  Dauerheilungen,  be- 
sonders bei  Erkrankungen  des  Gesichtes.  In  sehr  ausgedehnten  Infiltraten 
ist  es  möglich,  daß  der  Strahlenpilz  in  thrombosierte  Venen  des  Ent- 
zündungsgebietes hineinwächst  und  auf  dem  Blutwege  verschleppt  werden 
kann. 

In  der  Behandlung  der  AJctinomykose  ist  man  unter  Würdigung 
des  gewöhnlichen  günstigen  :  Verlaufs  von  den  Exstirpationen  der  in- 
durierten  Abschnitte,  ebensowie  von  den  früher  geübten  Kieferresektionen 
abgekommen.  Das  Offnen  der  Abszesse  und  .das  Aus- 
kratzen der  Granulation  s'jn  assen  genügt.  Doch  liegt 
es  häufig  in  der  Eigenart  des  ganzen  Prozesses,  die  einzelnen,  oft  sehr  kleinen 
Granulations-  und  Eiterhöhlen  in  fingerdicken  Schichten  entzündlich 
indurierten  Gewebes  einzuschließen,  daß  man  bei  größeren  Infiltraten 
nicht  durch  eine  einzige  derartige  Operation  Heilung  erzielt,  sondern  mehr- 
malige Einschnitte,  auch  Exzisionen  von  Fistelgängen  vornehmen  muß. 
Antiseptika  zur  Beeinflussung  der  Pilzerkrankung  sind  in  der  v.  Berg- 
mann sehen  Klinik  niemals  in  Anwendung  gezogen  worden,  nur  durch 
Jodoformgaze  wird  die  Operationswunde  offen  gehalten,  wie  nach  In- 
zision  anderer  Abszesse  und  Phlegmonen.  Durch  die  von  Tierärzten  be- 
sonders gerühmte  innerliche  Behandlung  mit  J  o  d  k  a  1  i ,  welche  nach 
einigen  Autoren  auch  beim  Menschen,  besonders  bei  leichten  Fällen,  aus- 
gezeichnete Erfolge  geben  soll,  ließen  sich  in  der  genannten  Klinik  keine 
besseren  und  schnelleren' HeUungen  erzielen  als  mit  dem  geschilderten 
einfachen  Verfahren,  über  dessen  Dauerresultate  schon  Schlange 
Bericht  erstattet  hat.  Bei  der  1898  ausgeführten  Untersuchung  der  meisten 
Kranken,  auf  welche  sich  Schlange  und  Otto  beziehen,  sind  wir 
keinem  Rezidive  begegnet. 

Y)  Syphilitische  Erkrankungen  des  Gesichts.  Von  den 
mannigfachen  Formen  der  Syphilis  interessieren  im  Gesicht  in  erster 
Linie  diejenigen  Prozesse,  welche  durch  ihre  äußere  Ähnlichkeit  mit 
anderen  Erkrankungen  zu  Verwechslungen  Anlaß  geben  können. 

Der  syphilitische  Primäraffekt  sitzt  verhältnismäßig 
am  häufigsten  an  den  Lippen,  wo  er  meist  im  Anschlüsse  an  Rhagaden 
entsteht  (s.  Erkrankungen  der  Mund-Rachenhöhle),  dann  aber  tritt  er 
auch  in  anderen  Teilen  des  Gesichts  gelegentlich  an  den  Wangen,  dem 
Kinn,  der  Nase  und  den  Augenlidern  auf,  wobei  in  der  Regel  ganz  be- 
sondere Gelegenheitsmomente  im  Spiele  sind. 
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Dreimal  mk  ich  in  der  v.  B  e  r  g  m  a  n  n  sehen  Klinik  die  Initialskleroee  durch 
Infektion  erner  frisch  i*n  Wunde,  dunb  Verletzung  mit  dem  Rmei- 
meB^H^r,  am  Kinn  sieh  cnt>*ickeln  (Fig.  83).  Nach  etwa  lOtägigom  Bestehen  9t«UW 
der  PrimiiraÜL'kl  ein  l  Mark.^tilck  großes,  elwTis  erhahenes  Geschwür  dai,  djw  mit 
seinem  wallartigen  harten  Rande  auf  den  cri^ten  Blick  st4iT  leicht  für  ein 

gehalten  werden  konnte.    Das  schmii 


Fig.  83. 


n>  Tage  alter  Piimiiraffekt  nach  Rii?<ifrraeas*'r- 
RChtiilt.    (V.  J^ergmaniiH  Klinik.) 


speckige  Aussehen  der  Oc^chwiiHIicl 
deren  selinelle  Entstehung  und  die  bald 
folgende  L\TnphdrüsenschTreUung  in  der 
SubmaxilUrgcgend  machten  dagegen  dat 
Diagnose  nicht  schwer.  Der  letzte  Zwc^tM 
wurde  sclilieBIich  durch  den  Ausbrach 
de»  all  gern  i' inen  ExAnthems  gebobeo. 


Auch    von    den    s  päteren 
Syphilisformen  sind  es  haupt- 
sächlich    die     verschiedenen     Ge- 
schmirsbildungen ,     welche    ander« 
Kraokheitsprozeßse         vortauÄch^n 
können.    Von  den  kleinen  Geschwii- 
ren,  welche  oft  mit  Borken  bedeckt  ans  papulösen  und  pustulösen  Syphi- 
liden, namentlich  aber  aus  kleinen  gummösen  Hautinfiltraten  entstanden 
sind,  kommen  besonders  die  letzteren  leicht  zur  Verwechshing   mit  6m  ^ 
Knötchen    und   U  1  z  e  r  a  t  i  o  n  e  n   des   Lupus,   wenn  sie  in  groflM^^I 
Gruppen  an  der  Nase,  der  Stirne,  der  Oberlippe  und  den  Wangen  erschci^^^l 
und  noch  mit  verzerrenden  Narben  oder  Defekten  kombiniert  sind.     Drr 
vertieft^?,  eitrig  belegte  Onmd  der  Geschmire  und  deren  steile  Rinder 
stehen  der  Ilaehen  oder  mehr  erhabenen  Form  der  mit  Granulationen  be- 
deckten Lupnsulzerationen  gegenüber.  Während  der  Lupus  mit  langsamoB 
Verlaufe  Beine   Eruptionen   zum  großen  Teil  an  den  vernarbten  SteH^i 
wiederkehren  läßt  und  ganz  allmählich  auf  die  Umgebung  übergreift,  rüekt 
das  ulzeröse    Syphilid    mit    bedeutend   schnellerem  Verlaufe   in  die  Pen- 
pherie,  während  die  zentralen  Partien  vernarben.    Dadurch  bekommen  dif 
Geschwürsränder  beim  Zusammenfließen  mehrerer  Ulzera  ganz  eigentüm- 
liche Gestalten,  indem  sie  durch  das  Fortschreiten  des  Prozesses  aof  dir 
einen  und  Vernarben  auf  der  anderen  Seite  halbniond-,   nieren-  oder 
landenförmigc  Bildungen  annehmen,  deren  konkave  Seite  immer  in  Heü' 
begriffen  ist.   Selbstverständlich  hat  man  nach  anderweitigen  syphilitiscl 
Prozessen  an  den  Schleindiäuten  des  Mundes  und  des  Rachens  oder 
Resten  früherer  Syphilide  zu  fahnden,  um  die  Diagnose  zu  sichern, 
achwierigsten  können  die  Verhältnisse  bei  der  hereditären  oder  in  der  Kind- 
heit erworbenen  Lues  liegen,  da  ja  auch  der  l>upus  in  früher  Jugend  xnr 
Beobachtung  kommt.     Als  bekanntes  Unterscheidungsmerkmal  zwischen 
Lupus  und  Syphihs  gilt  im  späteren  Verlaufe  die  syphilitische 
Sattelnase   infolge   der   gummösen  Ostitis   des   knöchernen   Nasen- 
gerüstes,  während  der  Defekt  des  knor|tligen  Nasensbschnittes  durch  dis 
lupöse  Zerstörung  sowohl  als  durch  den  Zerfall  von  gummösen  Infilttaten 
hervorgerufen  werden  kann. 

Größere  Ulzerationen,  welche  den  gummösen  S%T)hiliden  der  Haut 
oder  des  Unterhautzellgewebes  entstanunen  und  im  Gesicht  häufig  an 
den  Lippen  und  Mundwinkeln,  der  Nase  und  der  Stime  ihren  Sitz  haben, 


Syphilk, 


nehmen  gerne  ein  k  a  r  z  i  n  o  ni  ähnliches  Aussehen  an.  Die  Diagnose 
gestalt'et  sich  am  schmerigsten,  wenn  neben  dem  gummösen  Ukms  kein 
anderes  Zeichen  von  Syphilis  gefunden  wird  und  bei  den  seltenen  Fällen, 
in  welchen  beide  Erkrankungen  nebeneinander  besteben  oder  das  K  a  r- 
z  i  n  o  m  erst  später  aus  dem  Geschwüre  entstanden 
ist.  Am  meisten  hervorzuheben  ist  die  in  der  Regel  deutlieh  ausge- 
sprochene Härte  des  wallartigen  Randes,  der  den  Haut  krebs  umgibt 
Er  fehlt  dem  s\i)hili tischen  Ulcus  der  Hpätform,  bei  welchem  die  Aus- 
dehnung des  scharf  ausgenagten  Randes  \^el  schneller  von  statten  geht 
als  das  Fortschreiten  des  Karzinoms.  Der  Geschwlirsgrund  des  ulzerierten 
Gummas  enthält  nekrotisches  Gewebe,  das  in  der  Tiefe  noch  festhaftet 
und  sich  unter  die  unterminierten  Ränder  fortsetzt ;  hat  es  sich  unter  Eite* 
rung  abgestoßen,  so  treten  Granulationen  an  seine  Btelle.  Dagegen 
ist  der  stets  harte,  oft  erhabene  Grund  des  Karzinoms  zerklüftet  und  blutet 
schon  bei  geringer  Berührung  oder  Entfernung  der  festhaftenden  Borken 
und  läßt  oft  komedonenartige  Zellhaufen  aus  seiner  Tiefe  drücken.  An 
manchen  Stellen  des  Gesichts,  z.  B.  unter  dem  Auge  und  in  der  Nasolabial- 
falte,  macht  sich  beim  Karzinom  ein  Heranziehen  der  Haut  geltend,  welche 
radiär  nach  dem  Tumor  gestellte  Falten  bildet»  ein  Verhalten,  da^  nur  bei 
der  Vernarbung  sehr  tiefgreifender  gummöser  Ulzerationen  auftritt  {Lau  g). 
Die  Lymphdrüse nschwejlung  fehlt  in  der  Regel  beim  »Syphilom  und  ent- 
behrt der  Härte  der  krebsig  in- 
filtrierten Drüse.  Des  weiteren  ^'Ä-  ^' 
ist  für  die  syphilitischen  Ge- 
schwüre der  übrige  Befund  wich- 
tig. Die  eigentümhcbe,  weiß- 
glänzende, rundliche  Narbe,  mit 
welcher  das  oberflächliche  gum- 
möse Infiltrat  der  Haut  nach 
seinem  Zerfalle  heilt,  findet  sich 
oft  neben  dem  Ulcus  an  der 
Stirne,  dem  Nasenrücken  oder, 
wenn  nicht  an  anderen  Körper- 
stellen, an  dem  Lieblingssitze 
der  Vorderseite  der  l'nter- 
Schenkel,  wo  auch  die  Auftrei- 
bung der  vorderen  Tibiakant^ 
von  großem  diagnostischen 
Werte  ist.  Ebenso  ist  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  nach 
Resten  der  Erkrankung  zu 
suchen. 

Die  Zerstörungen» 
welche  der  gummöse  Prozeß 
bei  der  erworbenen  sowohl  als 
der  hereditären  Syphilis  im  Ge- 
siebte anrichten  kann,  sind 
sehr  erhebhche  (Fig.  84).  Während  durch  die  Erkrankung  des  Nasen- 
inneren ilie  bekannte  Sattelnase  entsteht,  liritigt  auch  das  Hautgumma 
der  Nase  tiefe  Destruktionen.  Der  Nasenknörjwl,  der  im  Grunde  des  gum- 
mösen Geschwürs  bloßgelegt  wird,  zerfällt  so.  daß  die  ganze  knorplige 


3i»jdhngeH  Miiilulnui,  duTvk  tlie  Aranie  iiifixiort. 

Lidrr  (vtngL  Süi^jl  unter  Bl**pliari>pljv»tik),  Wangen 

imd  Liptiea  durch  nHg«"ätii<ltr3  lUuUappen  ersetzt. 

(V.  Bt^rgmaiin»  Klinik. t 
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Nase  oder  einzelne  Partien  derselben,  wie  ein  Nasenflügel  oder  das  Septun 
cu tauen ra,  zu  Grunde  gehen  können.  Am  Nasenrücken  kommen  Perf Op- 
tionen des  knöchernen  Daches  zu  stände.  Treten  die  Zerstörungen  der 
Nase  schon  in  aüerfriihester  Jugend  auf,  so  entsteht  noch  infolge  der  Be- 
einträchtignng  des  Wachs tnins  eine  in  der  Regel  sehr  starke  Deformität* 
Durch  Erkrankung  der  Lippen  und  Lider  können  die  Mund-  und  Augen- 
spalte bedeutende  Verzerrung  und  Verkleinerung  erfahren.  Sehr  selten 
sind  durch  weit  ausgedehnte  und  tiefgreifende  Gumraata  so  erhebliche 
Zerstörungen  des  Gesichts  eingetreten,  wie  sie  z.  B.  V.  v,  B  ru  ns  abbildet^ 
wo  Mund  und  Nase  als  kleine  Löcher  in  der  Mitte  einer  von  strahli||HJ 
Narben  ausgekleideten  Vertiefung  münden  und  die  nach  außen  g«dieln^^| 
Lider  noch  den  abscheulichen  Anblick  vervollständigen,  der  nach  T  ren» 
d  e  1  e  n  b  u  r  g  an  halb  fertig  präparierte  Köpfe  der  Anatoraie  erinnert« 

Kommen  tiefliegende  Gummata  nicht  früh  zum  Zerfall 
und  zur  Geschwürsbildung,  so  können  sie  zu  bedeutenden,  faustgroßen^ 
flachen  Tumoren  heran waclisen,  welche  bei  ihrer  ziemlich  harten  Kon- 
sistenz und  ihrer  wenig  blaurötlichen  Verfärbung  der  Haut  das  Bild 
maligner  Neubildungen  bieten  oder  in  der  Wangen- Jochbeingegend  und 
am  Unterkiefer  mit  umfangreichen  aktinümykotischen  Infiltraten  verwech* 
seit  werden,  solange  diesen  die  charakteristischen  Erweichungsherde,  Ab- 
szesse und  Fisteln  fehlen.  Selten  ist  im  Gesicht  die  primäre  Erkrankung 
des  Knochens  gegenüber  den  häufigen  Knochengummata  der  Stirne  und 
des  Schädels,  Ostitis  und  Periostitis  g  u  m  m  o  s  a  befällt  mit- 
unter den  Jochbogen,  die  Kiefer  und  den  Rand  der  Augenhöhle,  An  dem 
letzteren  kann  ein  weiches  Infiltrat  einen  tuberkulösen  Abszeß  oder  Grano- 
lationsherd  vortäuschen. 

Daß  in  allen  schwierig  zu  deutenden  Fällen    eine    genaue    Unter- 
suchung und    Beobachtung  des  Verlaufs  notwendig  ist,   braucht    kauin 
erwähnt  zu  werden.    ScUießlich  kann  noch  die  Wirkung  de«  JodkaU  rar 
richtigen  Diagnose  verhelfen,     Sind  die  beschriebenen  ülzerationen  und 
Neubiltlungen  einmal  als  syphihtische  erkannt,  so  wird  niemand  mit  der 
Allgemeinbehandlung  zögern.    Die  W'irkung  der  Schmier-  und  Jod- 
kiuen    kurm    durch    chirurgische    Lokalbehandlung     bedeutend 
unterstützt  werden.     Das  oberflächliche  Geschwür  reinigt  sich  scluieller 
unter    aseptischen  Verbänden  oder  aufgelegter  grauer  Quecksilbersalbe, 
während  zerfallene,   erweichte  gummöse  Infiltrat«  nach  gründlicher  Be- 
arbeitung mit  dem  scharfen  Löffel  und  Spaltung  der  nntemiinierten  Haut' 
partiell  bald  in  gut  granulierende  Wunden  verwandelt  werden. 

S)  D  i  e  M  i  I  z  b  r  a  n  d  i  n  f  e  k  t  i  o  n  d  e  r  G  e  s  i  c  h  t  B  h  a  u  t.    Die  P  u  s t  u- 
lata  maligna,  der  Anthrax  karbunkel,  entsteht  in  den  ver- 
schiedensten Partien  des  Gesicht«  meist  bei  Leuten,  welche  durch  ihm 
Beschäftigung  mit  Leichen  oder  den   Aljfällen   milzbrandkranker  Tierr 
in   Berührung  kommen,    wobei   der   InfektionsstofT  wohl   am   häufigst^en 
durch  die  beschmutzten  Finger  ins  Gesicht  übertragen  w^rd.     Auch  die 
Möglichkeit  der  Verim|>fung  durch  den  Stich  einer  Fhege  ist  zu  berück- 
sichtigen.    Über  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  des  Gesichts       _ 
anderen  Stellen  der  Körperobertläche  belehrt  W,  Kochs  Zusamme 
lang,  nach  welcher  unter  1077  Fällen  das  Gesicht,  ohne  Stirne  und  Schlifi| 
300mal  betroffen  war.    Gesicht  und  Hände  bilden  jedenfalls  die  Liebli]i|et-^ 
Stätte  des  äußeren  Milzbrandes,  der  im  Gesicht  am  häufigsten  unter 
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der  umschriebenen  Form  des  Karbunkels  auftritt,  oft 
aber  auch  in  der  verschwommenen  Gestalt  des  Milz- 
brandödems oder  in  beiden  Formen  zusammen  vorkonmit,  indem 
sich  neben  dem  Karbunkel  ein  starkes  ödem  der  Lippen  und  Lider  vor- 
findet. Die  dritte,  sehr  seltene  Erscheinungsform,  der  embolische  Hautmilz- 
brand, wurde  zuerst  von  Weigert- Wald ey er  in  Gestalt  von  kleinen 
Verfärbungen,  Papeln  und  Pusteln  der  Haut  des  Gesichts  bei  einem*  an 
Milzbrand  der  Lunge  und  des  Darmes  verstorbenen  Manne  beobachtet. 

Aus  einer  kleinen,  geröteten,  stark  juckenden  Stelle  entwickelt  sich 
innerhalb  der  ersten  24—48  Stunden  oder  erst  einige  Tage  nach  der  Infek- 
tion ein  kleines,  mit  blutig-seröser  Flüssigkeit  gefülltes,  blaurot  aus- 
sehendes Bläschen,  das  in  großer  Menge  den  Milzbrandbacillus  beherbergt. 
In  der  Regel  wird  es  für  harmlos  gehalten,  aufgekratzt  und  aufgedrückt 
oder  sonstwie  die  lokale  Ausbreitung  der  Infektion  von  dem  Patienten 
gefördert.  Deutlicher  wird  sodann  das  Bild  und  ist  nicht  mehr  mit  einem 
gewöhnlichen  Furunkel  zu  verwechseln,  wenn  sich  auf  dem  geöffneten 
Bläschen  ein  dunkler  Schorf  bildet,  unter  welchem  an  einzelnen 
Stellen  etwas  seröse  Flüssigkeit  hervorsickert,  und  dessen  Umgebung 
sich  mit  stark  entzündlicher  Rötung  imd  Schwellung  wallartig  erhebt. 
Indem  das  entzündliche  Infiltrat  in  die  Peripherie  und  die  Tiefe  fortschreitet 
und  in  der  Mitte  zerfallend  ^ch  in  den  charakteristischen  nekrotischen  Schorf 
umwandelt,  kann  der  ganze  Prozeß  eine  große  Ausdehnung  bis  über  die  eine 
Gesichtshälfte  erfahren;  in  der  Regel  jedoch  beschränkt  sich  die  brandig 
werdende  Partie  auf  Markstück-  bis  Talergröße,  während  die  ödematöse 
Anschwellung  oft  sehr  weit  um  sich  greift,  besonders  an  den  Lidern  und 
Lippen  zur  Geltung  kommt  und  sich  häufig  bei  Pusteln  der  Wange  bis 
auf  den  Hals  erstreckt.  In  der  entzündlich  infiltrierten  Zone  um  den 
Brandschorf  herum  und  in  den  ödematösen  Partien  treten  oft  weitere 
kleine,  serös  hämorrhagische  Bläschen  auf,  aus  denen  sich  ebenfalls  dunkle 
Schorfe  bilden  können.  Sind  die  gewöhnlichen  Eitererreger  an  dem  Pro- 
zesse beteiligt,  so  füllen  sich  die  Bläschen  mit  einem  Eitertropfen,  und 
eitrige  Flüssigkeit  tritt  unter  der  Borke  hervor.  Die  Lymphgefäße 
und  -d  r  ü  s  e  n  werden  sehr  früh  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  schwellen 
zu  schmerzhaften  Strängen  und  Knoten  an.  Die  Ausbildung  der  Pustel  ist 
nach  K.  M  ü  1 1  e  r  in  einem  Viertel  der  Fälle  mit  oft  erheblichem  Fieber 
verbunden.  Unter  Abschwellung  der  entzündeten  Gebiete  schwindet  es 
in  der  Regel  schon  nach  wenigen  Tagen,  nur  in  den  schwersten  Fällen 
mit  allgemein  gewordener  Infektion,  deren  Bild  noch  durch  Diarrhöen, 
Delirien  und  Somnolenz  gekennzeichnet  ist,  besteht  es  bis  zum  Tode  fort. 

Verlauf  und  Ausgang  hängen  von  der  stets 
drohenden  Verallgemeinerung  der  Infektion  ab, 
und  diese  ist  bei  jeder  Mil  z  b  r  a  ndi  nf  ek  t  i  o  n  zu  fürch- 
ten. Trotzdem  der  äußere  Anthrax  des  Menschen  nun  in  etwa  einem 
Fünftel  der  Fälle  tödlich  ist,  und  viel  häufiger  als  beim  Tiere 
örtlichbleibt,  mußdochstetsmitdergefährlichen 
Resorption  virulenter  Keime  gerechnet  werden, 
welche  durch  Allgemeininfektion  mit  Entzündung  der  inneren  Organe 
zum  Tode  führt. 

Deshalb  beurteilt  man  heute  die  im  Laufe  der  Zeit  gegen  den 
äußeren  Milzbrand  angewendeten  Verfahren  von 
dem  einen  Gesichtspunkte  aus,  ob  sie  die  Invasion  der  Bazillen  in  die 
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Blutbahn  verhüten  oder  befördern.  Kein  Wunder,  daß  man  bei  dieser  Er- 
krankung mit  den  einfachen  Einschnitten  ins  entzündliche  Gewebe  oft 
schlechte  Erfahrungen  machte,  da  man  die  Ljrmph-  und  Blutwege  den 
Mikroben  öffnete,  und  daß  man  bei  der  großen  Gefahr  der  Allgemein- 
infektion durch  frühzeitige  energische  Zerstönmg  des  primären  Herdes 
die  Ausbreitung  des  Prozesses  hintanzuhalten  hoffte.  Gewiß  ist  dies 
auch  gelungen,  über  manche  Fälle  mit  glücklichem  Ausgange  berichten 
die  Autoren ,  welche  den  Anthraxkarbunkel  ausgeschnitten. 
-gebrannt,  -gekratzt  oder  -geätzt  haben.  Aber  es  fragt 
sich,  ob  diese  Verfahren  nicht  mehr  Nachteile  als  Vorteile 
in  sich  bergen.  Sind  die  Erreger  nur  in  abgeschwächtem  Zustande  vor- 
handen, so  hat  die  Öffnung  der  Blutgefäße  bei  dem  Schnitte  wohl  keine 
folgenschwere  Bedeutung.  Es  tritt  nach  der  Exzision  des  Karbunkels 
Heilung  ein,  wie  sie  auch  ohne  diese  erfolgt  wäre.  Handelt  es  sich  aber 
um  sehr  virulente  Keime,  dann  genügt  die  Öffnung  der  Blutbahnen,  wie 
sie  schon  durch  die  geringste  mechanische  Beizung  des  mit  Milzbrand- 
bazillen überladenen  Gewebes  zu  stände  kommt,  um  die  verhängnisvolle 
Allgemeininfektion  herbeizuführen.  Und  diese  Möglichkeit  besteht  bei  allen 
Verfahren,  welche  den  primären  Herd  vernichten  sollen,  sei  es  auf  dem 
Wege  der  Exzision  oder  Kauterisation,  sei  es  mit  Hilfe  von  Injektionen 
antiseptischer  Flüssigkeiten,  und  nicht  zum  geringeren  Teile  auch  bei  der 
von  einigen  geübten  Exstirpation  der  geschwollenen  Ljrmphdrüsen. 
Dagegen  ist  das  Eintreten  der  Allgemeininfektion 
entschieden  weniger  bei  konservativer  Behand- 
lungdesäußerenMilzbrandes  zufürchten,  bei  wel- 
chem der  Kampf  mit  der  lokalen  Infektion  dem  Ge- 
webe allein  überlassen  bleibt.  Die  Ruhe  des  in- 
fizierten Gebietes  unter  Fernhaltung  jeglichen 
Beizes  und  unter  Kräftigung  des  G  esa  m  t  o  rg  a  n  i  s- 
mus  ist  der  beste  Schutz  gegen  die  allgemeine  In- 
fektion und  das  beste  Mittel  zur  Heilung. 

Die    Richtigkeit     einer    solchen    Behandlung    wird    durch     nichts 
besser  bewiesen  als  durch  eine  Reihe   von   günstigen  Erfolgen,   wie  sie 
Kurt  Müller  bei  zum  Teil  sehr  schweren  Fällen  mitgeteilt  hat,  und 
wie  ich  sie  durch  mehrere  glücklich  verlaufene  Fälle  von  Hautmilzbimnd 
aus  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik,  an  welcher  seit  Jahren  dieselben 
Grundsätze  für  die  Behandlung  zur  Geltung  kommen,  vermehren  kann. 
Indem  wir  die  Stelle  der  lokalen  Infektion  durch  Auflegen  eines  mit  irgend 
einer   Salbo   bestrichenen  Lappens    nach    Möglichkeit    vor 
äußeren  Einflüssen  schützen  und  durch  kräftige  Ernährung  und  Anregung 
der  Herztätigkeit  den  ganzen  Körper  stärken,  gelingt  es  oft  schon  in 
wenigen  Tagen,  einen  Abfall  des  Fiebers  und  der  Schwellung,   Demar- 
kation des  Brandschorfes  und  Granulationen  zu  erzielen.    Bei  schwerem 
Verlaufe  kommt  der  Versuch  der  Serumbehandlung  in  Betracht. 
{ Das  Milzbraiidserum  von  Sobernheim  wird  von  der  Firma 
Merk,  Darmstadt,  Filiale  Halle,  in  den  Handel  gebracht.) 

Mitunter  köimen    bei  Erkrankung   der  Lider    und  Lippen  Defekte 
t'ntstoh(»n.  welche  spätere  plastische  Operationen  nötig  machen. 

=  )  RotzknottMi  und  -geschwüre  nehmen  ihren  Ausgang  nicht  nur 
von  der  Schlei nihaut  der  Xase,  des  Älundes  und  von  den  Konjunktiven, 
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sondern  kommen  auch  ab  primäre  Infektion  der  äußeren  Haut,  V>esonders 
nach  leichten  Verletzungen  derselben  in  allen  Teilen  des  Gesichts  vor, 
meist  durch  Übertragung  von  rotzkranken  Tieren,  besonders  Pferden. 
Es  bilden  sich  knotenförmii];e,  eutzündliche  Infiltrate,  die  sieh  schnell  in 
Pusteln  und  fressende  Geschwüre  mit  buchtigen  und  unterminierten  Rän- 
dern umwandeln,  wodurch  ausgedehnt«  Zerstörungen  zu  stände  kommen 
können.  Auch  diffuse  phlegmonöse  Hautinhltrate,  welche  Ähnlichkeit  mit 
schweren  Gesichtserysipelen  haben  können,  jedoch  nicht  fortschreiten,  hat 
man  bei  dieser  im  ganzen  seltenen  und  meist  tödhchen  Infektion  gesehen. 
Auch  der  Rotzbacillus  liebt  die  Verbreitung  durch  die  Blutbahn,  auf 
welchem  Wege  es  zu  multiplen  Abszessen  in  den  inneren  Organen,  den 
Muskeln  und  dem  Knochenmarke  kommt,  während  in  der  Nähe  der  Ein- 
gangspforte eitrige  Ij>Tnphgefäß-  und  Lymphdrüeenentzündungen  ent- 
stehen. Die  akute  Form  des  Rotzes  verläuft  in  kurzer  Zeit  unter  heftigem 
Fieber  tötllich,  bei  subakiiten  Fällen  ist  die  Prognose  weit  günstiger;  nach 
B  o  1 1  i  n  g  e  r  gelangt  von  den  letzteren  ungefähr  die  Hälfte  zur  Genesung. 
Die  chronischen  Rotzgeschmire  im  Gesicht  können  wegen  ihrer  Hart- 
näckigkeit und  ihrer  Ähnlichkeit  mit  gummösen  Ilzerationcn,  tuber^ 
kulösen  Knoten  und  Geschwüren  (Lupus  malleosus)  oder  mit  Hantaktino- 
mykose große  Schmerigkciten  für  die  Diagnose  bereiten. 

C)  Der  Kopftetanus. 

Die  Infektion  mit  den  Bazillen  des  Wundstarrkrampfes,  welche'  in 
irgend  einer  Wunde  des  Gesichts  oder  Kopfes  überhaupt  ihren  Einzug  ge- 
balten, gestaltet  sich  zu  einem  Krankheitsbilde,  auf  dessen  eigentüm- 
liches Gepräge  zuerst  Rose  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  bat.  Slan  hat 
diesen  von  Kopfw^inden  ausgehenden  Tetanus  kurzweg  als  Kopf- 
tetanus oder  nach  seinen  Haupt  Symptomen  als  Tetanus  h  y  d  r  o- 
p  h  o  b  i  c  u  s  ,  Tetanus  facialis  (Rose)  oder  Tetanus  para- 
I  y  t  i  c  u  s  (Klemm)  bezeichnet,  da  bei  dem  8itze  der  Eingangspforte, 
d.  h.  der  infizierten  Wunde,  im  Bereiche  der  12  Hirnnerven  sehr  bald 
heftige  Schlundkrämpfe  wie  bei  der  Hundswut  das  Krankheitsbild  be- 
herrschen und  Lähmungen  im  Facialisgebiete  auftreten. 

Bei  der  akuten,  schweren  Form  des  Kopftetanus,  welche 
schon  bald,  nach  wenigen  Tagen,  der  Verletzung  folgt  und  zumeist  tödlich 
endet,  treten  in  kurzer  Zeit  infolge  einer  sehr  gesteigerten  Reflexerregbarkeit 
die  an  Tollwut  erinnernden  Schling»  und  Glottiskrämpfe  ebenso  wie  te- 
tanische  Zuckungen  der  bereits  tonisch  kontrahierten  Gesichts-  und  Kau- 
mnskeln  mit  Lähmungserscheinungen  im  Gebiete  der  Kopfnerven,  besonders 
des  Facialis,  auf;  in  absteigender  Weise  kann  sich  sodann  die  Muskelstarre 
auf  den  Nacken  und  Hals,  den  Rumpf  und  die  Extremitäten  fortsetzen 
(Brunne  r).  Der  Tod  erfolgt  durch  Erstickung  in  einem  Krampfanfaile 
(durch  Glottis-  oder  Zwerchfellkrampf)  oder  durch  Herzlähmung. 

In  s  u  b  a  k  u  t  und  chronisch  verlaufenden  Fällen,  deren  Dauer 
zwischen  7  und  12  Wochen  schwankt,  und  deren  Prognose  eine  erheblich 
bessere  ist,  treten  die  einzelnen  Erscheinungen  langsamer  und  weniger 
heftig  auf  und  können  auch  auf  das  Gebiet  der  Hirn  nerven  beschränkt 
bleiben.  B  r  n  n  n  e  r  unterscheidet  zwei  Gruppen  bei  der  chronischen 
Form.  In  der  ersten  ist  die  tonische  Kontraktion  der  vom  N.  facialis 
versorgten  Muskeln,  und  zwar  zuerst  auf  der  Seite  der  Verletzung  oder  bei 
medianem   Sitz  derselben  auf  beiden   Seiten,  das  erste  Symptom,  dem 
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sogleich  der  Krampf  der  Kauniuskeln,  der  sogenannte  T  r  i  s  m  us  ,  zu- 
erst ebenfalls  auf  der  verletzten  Seite,  folgt.  Bei  der  zweiten  Gruppe 
treten  Liihmnn^jren  besonders  im  C4ebiete  dea  N.  facialis  zu  den  Krämpfen 
und  zwar  wie  diese  zuerst  in  derjenigen  Gesichtshälfte,  welche  der  Infek- 
tionspforte entspricht.  Auf  das  Gebiet  der  motorischen  Trigeminnsiste 
greifen  die  Lähmungen  merkwürdigerweise  nicht  über.  Bei  Wunden  am 
Äuge  hat  man  Lähmungen  des  N,  oculomotoriua  und  trochlearis  gesehen. 
Über  die  Ursachen  der  Facialialahmung  und  deren  Bevorzugung  besteht 
noch  keine  einheitliche  Auffassung.  Fieber  pflegt  den  Kopftetanus  nicht 
zu  begleiten. 

Die  Diagnose  kann  besonders  bei  der  chronischen  Form,  wenn  eine 
Wunde  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  kann  und  Lähmungen  fehlen, 
äußerst  schwierig  sein,  da  ja  bei  allen  möglichen  entziindlichen  Zuständen 
der  Mundhöhle  KieferkJemme  besteht. 

Literatur. 

Akrit^  J-.'nttü »  tit*  Hif :  l\  Ht^atm^  />'>  UfihHrknn^  dm  Erpmpel»  auf  OrMkteülatr.  M*itr,  »,  Mte 
Chir*  Hd.S.l^SS.  —  W*  Hnmeh,  Ufh^r  den  Kinftuniff  ttefthrn  h^fli^t  Krynlp^tf  ^ut^Hlfi*  n»*f  ^r^gwttimeha  X«b* 
bifdHHfffn  munUhen.  BerL  kli».  If  och fH9rhr.  l8ßG,  S.  2i5.  —  JVÄfWjw^ti,  /»i>  Artiolf>jfi>  des  Krp^tpHs.  Bfrüm 
t99ft,  —  C.  P.  FHt^rirh,  ffichifderrniv  im  AHtrhlnu»  att  hahitutttt»  aftichtwtryaipeJ.  MilHt>h,tm«^  TThnftifWir 
1B97.  —   J'^rühart^t    f  eher  dir  ukide  OsteomyetitiM   der  tufxett   und  plttfen  Knochrn.     Beitr,  m,  Mtm^  ^Ml^ 

w.  InfekÜnnakrankh,  Ht.  t^,  tS9&.  -  Kocher  und  TarH,  rorff»»ns/ft*  Übrr  chir*irgi*€hm  X  TrH 'i'ii  iiii  i  iimI 
h^ifn,  L  Lfipsiß  IHU.  —  Ka«*rr,  ItfhfMHdhmg  dr^  Etynifi^ln  mit  VtiHeUn.  Tktr«»peut,  Mam^ttk^fU 
1896.  —  J>jn^r,  /Ji>  Settteimhaui  tt*>ii  Üfti'kfHn  al»  JCimfttHffspfortf  pffOfffmfr  JnffktiitH*n.  Ar^M,  f*  Wtk, 
Chir  Bd.Öt.  1SS7.  —  lyuki.  Iiin  Ftdl  r*m  Jffßfmrittmfektiün  mit  Streptokokken  inftüg*  ffaHtfr^miptt  JS^ih 
Schrift  f  tfftfifH«-  i4i4ft  Infekt i*m»krttnkh0ittH  M.  14*  }HSfi.  —  Mt^iMtmHbUMik,  Uebtr  diw  Vrtnchfm  ibr 
FuruHktl.  Arch.  /".  mrrnhtitkftitde  18H9,  Bd,  L*7.  —  TUtmantut,  Erffmp^ttm,  iHutmcht  i^ir,  im^.  — 
A.  iW7«^r  und  Ar'noldt  Ein  FuU  tntn  muftiplen  pjtrMdortteJuHOtisrkf»  (wttaahttesfttt  ditr  HauM  tt^th  tC^^ 
iiptL      Virch.  Arch    Hd.  J39. 

T  it  br  r  k  ut  ii  nr  :  Albrrtin,  i>*it  AdfUtitnä  tt^nifHHf»  (Aft^nit*  dt  Pünt*i)'  Arrhirrm 
fhif-urgi*  SfiUS,  A>,  4,  —  Mau»t$ffttrtfnt  Lfhrhueh  dt-r  pittholAtßurhrH  Mt/kolit^i«^  If,  ISikJ,  —  M. 
ttmnrif  Kinltitender  Vortrntf  üftfi'  dir  Korhachr  HHiderkanfj,  DiakH»»tott:  K^tnAg,  S  c h  *  d *^  IVi 
lHMf*n  d,  difMtgrhfft  UmriUrhaß  f.  ChirurftU.  '^tt.  Chinit'j/rnkomjr*'«*  i89L  —  l>»*i^.,  Di*  i**h^mtUmm$  4m 
Lupm  mit  dem  Ku{-h9ch*'H  Mittet.  Samnd.  kfin.  t'oWr.  r.  ifi<r;/tHn«iM.  Krb  u,  v.  Winkmt,  Sr,  yjP.  l»Pt  — 
Suehbiinder,  Utbef  die  Lot/e  und  ErkraHktmfft»  der  Watig^HhfmphdriijfeH.  Beürdif*  ^  kü»^  iShlr,  Bd,  Sit 
1999,  —  CttmH,  lUe  Ttthfrktdune,  in  ynih»atfel$  tpat.  Fttth.  ».  Th^r.  Wint  ISH'J,  —  Irafffn»  f  Vfc^*'  h 
titlioHätttpnH,  Heilr.  t.  kti»,  Chtr.  B'L  J2.  lH!t4.  —  F#twif^#,  Hrkf^Hdlmtit  di^  Lupu«  dmrtfk  kt*nte^tri*rf* 
ttruhtiftk.  Atljfrm.  IVif».  tuetf,  Ztit*fht\  1!NKk  —  f\  KmUMr,  iJir  'Ji*tt^rkHtoMe  der  Knoch^tt  um*i  Oi 
tHmttehe  Ckir,  3fi99,  S,  J|,  -  KtitntHHt^  tUe  Hehtttunutuj  te*  LupHM  mit  RutitgtHittrahten  nrnt  mit 
leHtHerlem  Licht.  VrrhamdluHgt^H  der  deidnfhm  iit»eltHkhaft  f.  Chir.  JS9S  *t.  ArcM,  f.  ktii».  Ckii,  1*4.  $7.  — 
KÜtinfr,  U0trer  dit*  LffmphffefdsHf  der  fnniMereu  Saite.  Stttr,  j.  kitM.  Chir.  Bd,  Hü.  1%9^.  —  Ijunift  f^'f  fmfrt 
und  detrurn  oprrnfire  Brhandiumj^  Wien  1**9^.  —  Lrniten',  Dir  Fm>ie»«ehe  Lichtbehand(t4t»if  dt^t  LHpnu  jinnf. 
kUn,  IVtteht-tuttltf.  ffmi.  AV,  ti.  —  .Hpitzrrt  Vtfwr  Lupu^ftehtittäiNHij,  Zeiiarkr.  f.  Heilkundr  Hd.  MS,  tt*fi. 
S.  317.  -  ßitriuhttumfft  Uebei-  LupuMk*trzim,m.  Ueitr.  z.  ktin.  Chit\  Bl,  JJ,  18»i.  —  VnHU^  t^eh^-r  ttmdik^ 
htÜHH^  det  LupuM.  Itf tätliche  MedizinalseituHg  I8fm,  Xr%  /WO— iOif.  —  r.  V*^r^ma,  Ueber  di*  W^irlmmf  dem 
FiHM*Hliektit  auf  normate  ffitut.  Mtmatukefte  f.  prakt.  itermatoloffi^  Hd.  40,  19tk%.  —  r,  Winiwttefpr» 
JHt  eMir^rifixchen  Krankheiten  der  Hf*wt  H»d  de«  Z^tl^webee.    lieuteche  Vkir.  ISitf,  Lief.  2M,  mit  tAti 


Aktinomgkn»*:  U.  Fre^t  Alirtixcke  Beitrdpr  tm-  Aklimmftfko^e.   Beitr,  x.  ktin,  Ckir  Bd  l$,  $9$ff, 
—  JUirh,  Beiirng  zur  Klinik  drr  Akt*t*nwvli>o>fe.     tVien  1$9S.     Mit  Literatur,  —  MAeU^tn,    Ceker 
die  AktiHont}fkt}Me  der  Hrntt,    Htitr   r,  IHn   Chir,  Bd.  'J7,  UtOti,  —  Jodk^iUhehandtumfr  hei  mem^htieibee'  ^ 
mifkoer,  Bd.  'JM  IWMf.  —  (It'tnrttM  iHttf^  Zur  Kenntnindeif  ktinieeken  VrrUtufea  der  Aktin»mpk«»e  4*9  J 
Tn,'t>i*e.  Berlin  ISir/.  —  M*  PartarHt   IHe  Aktinom^kone  der  Menscht  tu.     r,   V^lkmmnm» 
Vartr.  Sr.  Smi^tn,    mit  Literatur.  —  SrhUinge ,   JSur  Prf*QHü*«  der   Aktim«mpkt^m,     TerhmmäJmmfm  d. 
deuiteheH  Geßetiaehaff  f.  Chlr.  WTi  u.  Areh.  f.  ktiu,  Ckir.  Bd.  44. 


SjfphiJie:    JSdtiard  Ijtmg^,     V<*rt*9unpen    Über   pttthtdofitie   und  Therapie    der  Spphtlie, 
hnien  iSfff. 


Milzbrand  und  Sota:  BoUinge^,  v.  Ziemeeena  Ihtn-tK  d  epet,  tt^k.  u,  Tk«M*,  M4,  9. 
Humifücm^  Ueber  chrnnUchen  BotM  der  mmmdkUehen  tinut.  Arch,  f  Dermattdogie  und  SgphÜie  B4,  ML 
JitUtttpenn  fi  JevtnMvtm*;  AnHalee  de  rtermatttlötfie  et  Sf/phili*  I8l*t,  I.  —  Jn».  JC<K^   jRi 


Fibrome.  509 

dM  akuttn  Rottet  h«im  MtMchen,  AreK  f.  klim.  Chlr.  Bd.  95.  —  W,  Koeh,  MiUhrand  und  Rautchbrtmd. 
Deutteh«  Chir.  1886.  —  iCurt  Müller,  Der  äiitaer«  Milzbrand  de»  Mensehen.  Detäsche  med.  Wochen' 
tchrift  1894.  

Tetanu»:  ^BrunneTf  Experimentelle  und  kliniftehe  Studien  über  den  Kopftetanua.  Beitr.  m.  klin. 
Chir.  Bd.  9 — 12.  —  Klenun,  Die  Faeidlisldhmung  bei  dem  Tetanus  hydroj^oMeua  des  Menschen.  De^Usehe 
Zeitsdlr.  f.  Chir.  Bd.  32.  —  Berl  klin.  Woehenschr.  189S.  ->  Böse,  Der  Starrkrampf  des  Menschen. 
Deutsehe  Chir. 


Kapitel  2. 

Neubildnngeii  und  Zysten  des  Gesichtes. 

a)  Fibrome. 

Die  große  Gruppe  der  Fibrome  ist  im  Gesicht  in  den  mannigfachsten 
Formen  vertreten. 

Die  weicheWarze  (Fleischwarze,  Verruca  carnea) 
ist  als  unschuldiges,  aber  oft  die  Schönheit  störendes  und  für  manchen 
Träger  charakteristisches  Gebilde  bekannt,  zumal  sie  mit  großer  Vorliebe, 
oft  an  mehreren  Stellen  zugleich,  in  der  Gesichtshaut  und  zwar  an  der 
Nase,  den  Wangen,  den  Lippen,  den  Lidern,  dem  Kinne  vorkommt.  Meist 
entwickelt  sie  sich  aus  angeborenen  oder  in  der  Kindheit  oder  Jugend  ent- 
standenen Anfängen  und  erreicht  langsam,  kaum  merklich  wachsend  nach 
vielen  Jahren  höchstens  Bohnengröße.  Sie  ist  entweder  glatt  und  von 
normal  aussehender  Haut  bedeckt  oder  pigmentiert  und  mit  einem 
Büschel  borstenartiger  Haare  versehen,  Ihre  Gestalt  ist  rundlich,  knoten- 
förmig und  breitgestielt,  selten  lappig  und  dünngestielt.  Nach  Kon- 
sistenz und  Bau  gehört  sie  zu  den  weichen  Fibromen.  Durch  erstere 
unterscheidet  sie  sich  von  der  angeborenen  harten  Warze  und  durch 
nicht  gewucherte  Epidermis  von  fibroepitheUalen  Warzen  mit  verhornter 
oder  papillomatöser  Oberfläche.  Oft  begleiten  mehrfache  weiche  Warzen 
im  Gesicht  das  bekannte  Bild  der  über  den  ganzen  Körper  verbreiteten 
Fibromata  mollusca.  Gleichzeitig  pflegen  dabei  flache  glatte 
und  behaarte  erhabene,  pigmentierte  Naevi  die  Gesichtshaut  zu 
verunzieren.  Den  Zusammenhang  all  dieser  Gebilde  hat  S  o  1  d  a  n  an  der 
V.  Bergmann  sehen  Klinik  erbracht,  da  er  nachweisen  konnte,  daß 
ebenso  wie  die  Fibromata  mollusca  auch  die  weiche  Warze,  oft  auch  die 
begleitenden  Naevi  sich  aus  kleinen  Fibromen  der  Hautnerven  aufbauen. 

Die  Fibromata  mollusca  —  im  Gesicht  meist  nur  eine  Neben- 
erscheinung der  allgemeinen  Fibromatose  der  Haut  —  entstehen  nach 
V.  Recklinghausens  Untersuchungen  durch  Wucherung  des 
Nervenbindegewebes  als  kleinste  Nervenfibrome  im  Papillarkörper  oder 
im  subkutanen  Gewebe  und  finden  sich  als  oberflächliche  oder  als  tiefer 
liegende  weiche  Knoten,  oft  mit  einer  pigmentierten  Hautdecke  versehen, 
gestielt,  gelappt,  langsam  wachsend  und  von  verschiedener  Größe  und 
Form  den  Übergang  bildend  zu  den  abenteuerlichen  Formen  der 

Lappenelephantiasis,  deren  Gebilde  als  weiche  Fibrome 
so  weit  luerher  gehören,  als  sie  —  zum  Unterschiede  von  lappigen  Lymph- 
angiomen und  Hämangiomen  —  von  dem  Bindegewebe  der  Hautnerven 
mit  kleinsten  knötchenförmigen  Wucherungen  ausgehen.  Auch  hier  sind  die 
ersten  Anfänge  häufig  angeboren  und  das  Wachstum  langsam,  v.  Esmarchs 
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und  Kulenkampffs  zahlreiche  Abbildungen  belehren  über  dk 
raannigf altigen  Erscheinungsformen,  welche  gerade  in  der  Gesicbtshmat 
ihre  Lieblingsstätte  besitzen  untl  sich  ebenfalls  sehr  häufig  mit  weichen 
Warzen  und  Fibronveu  nnd  pigmentierten  flachen  Naevi  verbinden,  {e& 
hochgradig  ausgebildeten  Fällen  sieht  man  massige  Wülste  und  Falten, 
lange  Lappen  und   Beutel  der  verdickten,   oft  pigmentierten    Haut  von 

Fig.  86. 


LappenelofihBiitiasis  der  OeBicbt^hiiiit  und  HbromAla  mt^llits.1  (Lanr l 

den  Lidern,  der  Nase,  den  Wangen  über  das  übrige  Gesicht,  über  den  Hak 
und  die  Brast  herabhängen  (Fig.  85). 

Das  rankenformige  Nervenfibrom  (Neurofibroina 
cirsoides  P.  v,  Bruns',  Neuroma  plexiforme  Vcr- 
neuila  und  Virchows)  bildet  das  weitere  Mitglied  der  al§ 
Elephantiasis  congenita  n  e  r  v  o  r  u  m  von  P.  v.  B  r  u  n  i 
smsam mengefaßten  (t nippe  von  fibromatnsen,  von  den  Nervten  aa#* 
gehenden  Bildungen.  Durch  knollige  Wucherungen  des  Peri-  und  Endo- 
neurium  sind  hier  die  subkutanen  Nerven  zu  rosenkranzartigen  Htränippn 
mit  knäuelförmiger  Verflechtung  verwandelt ;  das  umgebende  und  btn     V      i'" 


Bindegewebe  der  Haut  beteiligt  sich  durch  diffuse  Wucherung,  die  Haut 

selbst  sehr  oft  durch  abnorme  Pigmentierung  und  Behaamng.  Erhabene, 
wenig  scharf  begrenzte  Verdickungen  der  Haut,  breit  aufsitzende  knollige 
oder  große  lappenförniige  Bildungen  sind  die  verschiedenen  Erscheinungs- 
formen, deren  Anfänge  ebenfalls  in  die  Kindheit  zurückreichen,  wenn 
sie  nicht  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  waren.  Durch  Druck  werden 
häufig  Schmerzen  ausgelöst.  Der  tastende  Finger  fühlt  bald  mehr^  bald 
minder  deutlich  innerhalb  oilcr  unterhalb  der  verdickten  Haut  knolHge 
Verhärtungen  von  verschiedener  Größe,  dicht  nebeneinander  liegend, 
und  stellt  fest,  daß  die  ganze  Neubildung  entweder  nur  der  Haut  angehört 
oder  mehr  in  die  Tiefe  reicht.  Kleine  Rankenneurome  sind  äußerlich 
nicht  von  weichen  Hautfibromen  zu  unterscheiden,  nur  bei  aufmerksamster 
Betastung  lassen  aich  manchmal  auch  hier  schon  die  kleinen  Knollen  und 
Stränge  nachweisen.  Die  Schläfe  und  das  obere  Augenlid 
bieten  nach  P.  v.  B  r  u  n  s  überhaupt  den  häufigsten  Sitz  dieser  Geschwulst- 
form, wobei  der  darunter  liegende  Knochen  als  ein  Zeichen  der  frühen 
Geschwulstanlage  flache  Ausbuchtungen  und  perforierende  Defekte  auf- 
weisen kann*  Nase  und  Wange  sind  selten  betroffen.  In  der  letzteren 
fand  sich  einmal  bei  einem  1 1  jährigen  Mädchen  der  v.  Berg  m  a  n  n  sehen 
Klinik  in  der  Tiefe  einer  verschwommenen,  lymphangiomartigen  Anschwel- 
lung ein  Rankenneurom,  welches  den  Verzweigungen  des  Nervus 
facialis  angehörte  (S  o  1  d  a  n). 

Ebenso  wie  alle  diese  Formen,  ob  gröUere  oder  kleinere  Gebilde, 
nach  ihrem  histologischen  Bau  innig  miteinander,  auch  mit  der  gleichen 
Erkrankung  der  Nervenstämme,  der  sogenannten  allgemeinen 
Neuromatose,  zusammenhängen,  so  finden  sich  auch  die  ver- 
schiedensten Übergänge  und  Kombinationen  im 
klinischen  Bilde»  Eine  kongenitale  Anlage  ist  wohl 
immer  anzunehmen ;  in  der  Regel  entwickeln  sich  die  größeren  Geschwükte 
aus  kleinen  Hautfibromen  oder  unter  beschränkten  Muttermälern,  welche 
schon  bei  der  Geburt  vorhanden  waren.  Auch  Vererbung  der  ganzen  Er- 
krankung in  ihren  einzelnen  Formen  ist  beobachtet  worden  (C  z  e  r  n  y, 
V,  E  8  m  a  r  c  h  ,  P.  v,  B  r  u  n  s). 

Von  den  als  Elephantiasis  der  Nase  beaeichneten  Verunstaltungen, 
iveluhe  in  Form  von  lappigen  Wübten  der  Na?ieiihaut  oder  nh  Riesengewächse  ge- 
sehen worden  sind»  gehört  eljen falls  ein  Teil  nach  seiner  Histogene.se  zu  den  F  i  b  r  o- 
m  a  t  a  m  o  1 1  u  s  c  a  oder  allgemein  zur  N  e  r  v  e  n  e  l  e  p  h  a  n  t  i  a  s  i  s.  Die  end- 
gültige Entscheidung  wird  hier,  ebenso  wie  hin  ähnlichen  lappigen  Tumoren  der 
Lider  und  Lippen,  in  vielen  Fallen  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  aussprechen 
können,  besonders  wenn  Anhaltspunkte  für  ein  von  der  Geschwulst  verdecktes  Ranken - 
neurom  oder  eine  verbreitete  Neurofibromatose  der  Hautnerven  fehk^n ;  denn  elcpJian- 
tinatisehe,  aus  Lymphangiomen,  Tek^aiigiektasjcn  oder  entzündlirhen  Hauthyper- 
plasieci  hervorgegangene  Bildungen  können  ähnliches  Aussehen  haben  und  häutig 
ineiiiÄnder  übergehen. 

Das  Wachstum  all  dieser  zu  den  Nervenfibromen  gerechneten  Oe- 
schwulstiormen  ist  zumeist  nur  sehr  gering.  An  den  kleinexen  Bildungen 
ist  selten  eine  Zunahme,  abgesehen  von  der  dem  allgemeinen  Wachstum 
entsprechenden  Vergrößerung,  zu  bemerken.  Auch  tlie  großen  lappigen 
Tumoren  brauchen  Jahre,  bis  sie  sich  aus  den  meist  bei  der  Geburt  schon 
bemerkten,   kleinen    flachen   Hautverdickungen   oder   Naevi   entwickeln. 


pn,  'ine 


Im  Gesicht  kann  man  nicht  oft  so  ungeheure  Formen   beobachten, 
sie  B  i  1  1  r  o  t  h  ,   P.  v.  B  r  u  n  a  n.    a.    sahen  und   \\  E  8  ni  a  r  c  h 
K  u  1  e  n  k  a  ni  p  f  f  in  ihrem  Atlas  abbildeten.    Häufiger  konimt  de 
die  kleine  weiche  Warze,  das  Hautfibrom  und  vor  allem  der  pigmentierte 
Naevus  aus  koametisi^hen  Gründen  zur  Operation. 

Bei  kleinen  Gebilden  genügt  die  E  x  z  i  s  i  o  n  und  Naht  mit  geringer 
Unterminierung  und  Verschiebung  der  Hautränder:  nur  an  den  Lidern 
können  jj  1  a  s  t  i  s  c  h  e  Operationen  nötig  sein.  Ist  der  Defekt 
so  groß  geworden,  daß  die  Vereinigung  durch  Naht  Verzerruiig^in  an  den 
Augeu^  am  Munde  oder  den  Nasenflügeln  zur  Folge  hätte,  so  ergibt  die 
Thierßchsche  Transplantation  auf  die  einfachste  Weise  eine 
schnelle  und  sichere  Heilung.  Die  Lappenelepbantiasis  führt  dagegen 
zu  viel  größeren  und  gerade  im  Gesicht  sehr  schwierigen  Operationen; 
denn  hier  handelt  es  sich  nicht  nur  um  die  Entfernung  der  Hautwiilst*» 
und  entarteten  Nervenstränge  der  Subcutis  allein,  sondern  auch  um  den 
plastischen  Ersatz  sehr  großer  Gebiete.  Bei  ausgedehnten  Geschwülsten 
kann  man  schon  wegen  der  Blutung  nicht  auf  einmal  die  Exzision  voll- 
enden.  B  i  I  1  r  o  t  h  ist  bei  einem  Patienten,  dessen  ganze  obere  Gesichts- 
hälfte von  langen,  herabhängenden,  von  der  Stirne  und  den  Augenlidern 
ausgehenden  Lappen  eingenommen  war,  erst  nach  20  Operationen  zu  einem 
guten  Resultat  gekommen.  Das  schwierigste  bleibt  bei  solch  großen 
Bildungen  der  plastische  Ersatz,  denn  die  Haut  der  Umgebung  ist  oft  schon 
wegen  der  Ausdehnung  der  Elephantiasis  nicht  zu  verwenden,  oder  sie 
ist  durch  geringgradige  Veränderungen,  durch  weiche  Fibrome  oder  Nae\i 
so  brüchig,  daß  kaum  ein  zur  Heranziehung  hindurchgelegter  Faden 
hält.  Ebenso  große  Anforderungen  an  die  Kunst  des  Uhirurgen  mit  oft 
wenig  befriedigendem  Erfolge  stellen  die  großen  Naevi  des  Gesicht«, 
besonders  wenn  ein  solcher  die  Augenspaiten  umgibt  oder  auf  die  Xuse 
und  bis  zum  Lippenrot  sich  erstreckt. 

In  der  Rt^gel  l*edeutet  die  Operation  in  einer  Sitzung  namentlich 
bei  Kindern  einen  sehr  großen  Eingriff,  Man  exzidiert  daher  nur  kleinere 
Partien  und  deckt  die  Defekte  durch  Transplantation.  Nach  Möglichkeit 
sucht  man  narbige  Verziehungen  an  den  Ostien  zu  vermeiden,  was  mit 
Hilfe  der  Verpflanzung  von  un  gestielten  Haut  läppen  mit  be»- 
serem  Erfolge  gelingt  als  durch  Transplantation  von  Epidermis  oder  durch 
plastische  Verhigenuig  der  umgebenden  Haut.  Den  hierdurch  entstehenden 
Narben  würde  mancher  Kranke  seine  entfernte  Neubildung  vorziehen 

Das  h  a  r  t  e  H  a  u  t  f  i  b  r  o  m  fintlet  sich  im  Gesicht  —  abgesehen  v< 
den  Nervenfibromen,  deren  Knoten  der  harten  Form  angehören  —  nc 
in  Gestalt  der  angeborenen  harten  Warze  oder  von  gestielte 
pendelnden  Neubildungen.  Erstere  ist  seltener  als  die  weicl 
Warze,  letztere  finden  sich  in  kleinen  Formen  gelegentlich  bei  älteren 
reuten  an  den  Lidern.  Die  glatt  den  Tumor  überziehende  Epidemm 
unterscheidet  ihn  von  den  fibroepithelialen,  papilloma tosen  Gebilden, 
Auch  hier  ist  die  Exzision  die  einfachste  und  beste  Behandlung,  welcbf 
meist  nur  aus  kosmetischen  Gründen  verlangt  und  geübt  wird. 

Subkutane    Fibrome,    umschriebene    harte    Knoten    ODt 
der  normalen  und  verschieblichen  Haut,  kommen  im  Gesicht  nur  gelegenl 
lieh  zur  Beobachtung, 


Einen  eljenfalls  seltenen  Befund  bildet  die  angeborene  fibromatÖse 
Neubildung  an  dem  Nasenrücken,  welche  mit  einer  sinzipitalen  Enke- 
phalozele  an  typischer  Stelle  in  Beziehung  steht.  Breit  der  Nnaenwurzc-l  aU  fiaelier 
oder  mehr  gestielt  er»  bis  faustgroßer  Tumor  aufsitzend,  reieht  sie,  von  etwas  verdünnter 
Haut  bedeckt,  bis  zu  dem  naeh  unten  gt^lrängten  fcnorpt4igcn  Ti?il  der  Nase  und  bis 
ru  den  Lidern.  Die  genaue  histolagische  Untersuchung  hat  solche  Geschwülste  bald 
dem  Fibrom  oder  Fibronarkom  (Sklifosows  ki)  nahestehend,  bald  nn deren 
BindeBub^tanzgesch Wülsten  zugehörig  betraehtet. 

V.  Bergmann  führt  eine  Reihe  solcher  Fälle  an.  H  i  l  d  e  b  r  a  n  d  be- 
schreibt ein  großea  teleangiektatisches  Gliom,  welchem  emer  Enkephalocystocele 
aufsaß,  während  ein  von  m  i  r  operierter  breiter  und  flacher  Tumor  des  Na!=;enrücken8, 
welcher  unter  dem  emporgeh ol>enen  linken  Naaenbein  ebenfalls  mit  einer  ^Icningocele 
verbunden  war,  sieh  als  lymphangiektatischcs  Fibrom  erwies  (G  r  o  ß  e  r).  Bei 
Erdmanns  kongenitalem  Myom  der  Nason\*^rzel  ist  ein  Zusammenhang  mit  der 
SchädelhüMe  nicht  erwiesen  worden,  doch  zu  vermuten  (v.  Bergmann). 

Die  Operation  dieser  Geschwülste  birgt  wegen  der  Verbindung  mit  dim  Seliädeb 
innem  die  große  Gefahr  der  Meningitis  in  sieh,  die  von  der  Nase  her  nur  zu  leicht 
eintritt. 

Das  K  e  1  o  1  d  mit  seinen  rötlichen  harten,  srhmerzlosen  und  platten- 
förmigen  Verdickungen  der  Haut  oder  seinen  knolligen  (gewachsen  ver- 
schiedenster Größe  entwickelt  sich  im  Gesicht  wie  an  anderen  bevorzugten 
Körpergegenden  gerne  aus  langsam  heilenden  Wunden  und  Geschwüren 
aller  Art,  besonders  im  Anschlüsse  an  Verbrennungen  3.  Grades  und 
Verätzungen.  Die  häufigen  Rezidive  nach  Exzision  mit  Naht 
oder  Transplantation  haben  zur  I  n  j  e  k  t  i  o  n  s  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  mit 
der  15prozentigen  alkoholischen  Thiositiamin*  oder  lOprozentigen  wässe- 
rigen Glyzerin-Thiosinaniinlösung  geführt,  wodurch  die  Neubildungen 
allmählich  erweichen  und  schwinden  oder  zerfallen  und  glatt  vernarben. 

Exzisionen  sind  luir  bei  den  hypertrophischen  (keloidartigen) 
Narben  zu  empfehlen,  deren  Wülste  die  Form  und  Ausdehnung  der 
früheren  W\mde  behalten  und  meist  sehr  empfindlich  sind.  Nur  manch- 
mal begegnet  man  Fällen,  wo  eine  auffallende  Neigung  zur  Bildung  dicker 
Narbenstränge  besteht,  z,  B.  beim  Lupus,  welche  auch  nach  Exzision  und 
Transplantation  wiederkehren.  Die  auf  dem  Boden  syphilitischer  Ge- 
schwüre entstandene  hypertrophische  Narbe  geht  manchmal  unter  der 
Wirkung  der*  antiluetisch eti  Allgemeinbehandlung  zurück. 

b)  Lipome. 

Lipome  des  Gesichts  sind  keine  häufig  vorkommenden  Gebilde. 
Nimmt  man  diejenigen  der  Stirn-  und  Schläfengegend  aus,  so  finden  sich 
nach  Groschs  Zusammenstellung  von  (JHö  Fällen  K5  Lipome  des  Ge- 
sichtes, was  einem  Prozentsätze  von  IM  entspricht,  während  St  oll  etwas 
mehr,  nämlich  5,26  Prozent  berechnete. 

Zum  Teil  bildet  das  subkutane  Fett  den  Ausgangspunkt  der  Neu- 
bildung, so  bei  den  am  Unterkiefer  über  dem  Masseter  oder  am  Kinn 
vorkommenden  seltenen  Geschwülsten;  ebenso  liegen  die  wenigen  be- 
obachteten Lipome  der  Lider  und  des  Nasenrücken  s  dicht  unter 
der  Haut,  während  sie  in  den  Lippen,  je  nachdem  die  Fettträubchen 
des  Subkutangewebes,  der  Muskelschicht  oder  der  l'mgebung  der  Drüsen 
der  Urßpnmg  sind,  bald  der  Schleindiaut,  bald  der  Haut  näher  rücken. 
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Im  Gegensätze  zu  den  umschriebenen,  subkutanen  Fettgeschwülst^n  dieser 
Gegenden  erscheinen  manchmal  auch  bei  multiplen  s  y  m  m  e  t  r  i- 
ß  c  h  e  n  Lipomen  diffuse  Bildungen  im  8ubkutangewebe  der  Parotis- 
gegend  als  Ausläufer  der  großen  Fettwulste  des  Halses  und  Nackeni. 
Verhältnis  maß  ig  am  häufigsten  kommen  die  tiefen  Lipome  der 
Wangen  vor,  welche  von  dem  bekannten  Fettpfropf  derselben,  dem 
Corpus  adiposum  malae,  ausgehen  und  mitunter  zu  recht  beträchtliche» 
Gebilden  heranwachsen  können  (V.  v.  Bruns).  Wachsen  diese  Wangen- 
lipome  nach  der  Schleinihautseite  zu,  so  liegen  sie  dicht  unter  dieser  und 
ragen  zwiischen  den  Zahn  reihen  in  die  Mundhöhle.  Im  allge  meinen  ist 
die  Gegend  des  vorderen  Masseterrandes,  welchen  halbinondfömü»  ein 
Teil  des  Fett  pfropf  es  umgreift,  so  daß  er  sowohl  in  die  Nähe  der  Haut 
als  der  Schleimhaut  gelangt,  für  die  erwähnte  Art  von  Wange nlipomen 
bezeichnend,  wie  aus  dem  durch  Mundwinkel  und  Ohrläppchen  gezogenen 
Horizontal  schnitte  von  F  r.  M  e  r  k  e  I  her  vorgebt.  Kongenitale 
Lipome  sind  selten;  S  t  o  1 1  sah  sie  in  den  Wangen  und  Augenlidern« 
W  e  i  n  l  e  c  h  n  e  r  in  den  letzteren. 

Dem  Baue  nach  bandelt  es  sich  im  Gesicht  teils  umreineLipome 
mit  großlappiger  (Jberfläche,  teils  um  Mischformen,  um  F  i  b  r  o  -  und 
A  n  g  i  o  1  i  p  o  m  e.  Die  Abkapselung  ist  nicht  immer  die  gleiche.  Während 
besonders  kleine  Geschwülste  der  Lippen  und  Wangen  sich  sehr  gut  au*- 
Bchälen  lassen,  können  ausgedehntere  Bildungen  besonders  der  fibrösen 
und  teleangiektatiachen  Formen  an  einzelnen  Stellen  ohne  scharfe  Grenze 
in  die  Umgebung  übergehen.  Die  Haut  ist  meist  vollkommen  unverändert, 
über  großen  Lipomen  und  an  den  Lidern  und  Lippen  mitunter  verdünnt 
und  von  einem  Netz  durchscheinender  Gefäße  durchzogen. 
;,  4  Die  Entstellung,  welche  schon  kleine  Geschwülste  hervorrufen,  ge- 
nügt in  vielen  Fällen  als  Grund  zur  Operation ,  oft  sind  aber  auch  uti* 
angenehme  Störungen  bestimmend,  wie  bei  Lipomen  der  Lider,  Lippeit 
und  den  unter  der  Wangenschleimhaut  sitzenden. 

Die  Diagnose  ist  mitunter  nicht  leicht.  Ist  der  für  das  Lipom 
im  allgemeinen  charakteristische  lappige  Bau  der  Oberfläche  nicht  deut-  ] 
üch,  so  sind  besondere  die  Geschwülste  der  Wange  leicht  mit  chronischen 
Abszessen  oder  Cysten:  Dermoide}^ ten,  Schleimcysten,  cystiachen  Lymph- 
angiomen zu  verwechseln.  Die  gleichmäßige,  langsame  Entwicklung  wx 
anamnestisch  von  Wichtigkeit,  ferner  die  Transparenz  der  Wange  and  cn 
gams  zweifelhaften  Fällen  die  Funktion.  Bei  Lipomen  in  der  Parotisgegeod 
sind  Verwechslungen  mit  Geschwülsten  der  Speicheldrüse  vorgekomnieo. 
'*^  Die  Operation  ist  namentlich  bei  den  dicht  unter  der  Schleim- 
haut liegenden  Lipomen  sehr  einfach;  nach  Spaltung  derselben  lassen  sich 
kleinere  Gebilde  leicht  aus  ihrer  Umgebung  lösen.  In  der  Wange nschleim- 
haut  hat  raan  dabei  den  Ductus  parotideus  vor  Verletzung  zu  schützen. 
Schwieriger  sind  die  gn')ßeren  Tumoren  der  Wange  im  Parotis-  und  Facilib* 
gebiete  zu  operieren.  Wenn  nötig,  muB  man  zur  Schonung  des  letslcm 
die  Neubildung  in  kleineren  Stücken,  auch  von  verschiedenen  Haut* 
schnitten  aus  exzidieren. 

c)  Chondrome  und  Osteome 

gehören  zu  den  seltenen   Gesclnvülsten  des  Gesichts.     Die  ersteren  bat 
man  in  vereinzelten  Fällen  an  den  Knorpeln  der  Nase  und  der  Lider 


Chondrome,  Osteome,  Hämangiome.  515 

(F  u  c  h  s)  gesehen,  die  Osteome  kommen  gelegentlich  mit  dichtem, 
elfenbeinartigem  Gefüge,  in  den  Gesichtshöhlen  und  in  der  0  r- 
b  i  t  a  vor.  (Osteome  der  Stirn-  und  Augenhöhlen  s.  Erkran- 
kungen des  Schädels,  des  Sinus  maxillaris  s.  Erkrankungen  der 
Kiefer,  der  Nasenhöhle  s.  Erkrankungen  der  Nase.) 

d)  H&mangiome. 

Die  Hauptformen  des  Hämangioms,  das  einfache  und  das  kaver- 
nöse Hämangiom,  haben  im  Gesicht  ihren  Lieblingssitz,  wie  aus  den  ver- 
Hchiedenen,  von  Trendelenburg  zusammengestellten  Statistiken  hervorgeht, 
nach  welchen  zwei  Drittel  aller  Angiome  dem  Gerichte  angehören.  Dabei  fällt  eine 
merkwürdige  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechtes  auf,  welches  mit  ungefähr 
zwei  Dritteln  aller  Fälle  vertreten  ist.  Nach  der  Verteilung  in  die  verdchiedenen 
Gegenden  de»  Gesichtes  unterscheidet  V  i  r  c  h  o  w  dif  aurikularen,  labialen,  naso- 
frontalen,  palpcbralen  und  buccalen  Angiome.  Von  diesen  stehen  nach  Trendelen- 
burg s  170  Fälle  umfassender  Zusammenstellung,  welche  im  allgemeinen  auch  mit 
anderen  Statistiken,  z.  B.  von  B  i  1 1  n  e  r  ,  übereinstimmt,  die  Neubildung  der  Stime 
und  Wange  an  Häufigkeit  obenan,  sodann  folgen  die  der  Lippen,  der  Nase,  der  Ohr- 
gegend und  der  Augenlider.  Demnach  können  also  alle  Stellen  des  Gesichtes  betroffen 
sein.  Diese  außerordentliche  Bevorzugung  des  Gesichtes,  besonders  einzelner  Ge- 
biete desselben,  hat  V  i  r  c  h  o  w  durch  die  embryonalen  Verhältnisse  insofern  zu 
erklären  versucht,  daß  er  Beziehungen  zu  den  fötalen  Spaltbildungen 
annahm.  „Sehr  leichte  irritative  Zustände  mögen  genügen,  um  an  den  Rändern 
und  im  Umfange  dieser  Spalten,  welche  an  sich  sehr  reich  mit  Gefäßen  versehen 
sind,  eine  stärkere  Ausbildung  derselben  hervorzurufen,  die  sich  möglicherweise  als 
Naevus  zu  erkennen  gibt,  die  aber  auch  wohl  ganz  latent  bleibt  und  erst  später  manifest 
wird."  Trendelenburg  hat  gegen  diese  Theorie  der  fissuralenAngiome 
das  Fehlen  derselben  bei  Spalt bildungen  und  das  Vorkommen  der  Angiome  an  allen 
Stellen  des  Gesichtes  geltend  gemacht;  jedoch  kann  man  in  einem  seiner  Fälle  von 
diffusem  Angiom  der  Unterlippe,  in  welchem  er  wegen  der  Vergrößerung  des  Unter- 
kiefers und  der  Ausbreitung  der  Teleangiektasie  im  ganzen  Bereiche  des  1.  Kiemen - 
bogens  eine  Entwicklungsstörung  als  Ursache  vermutete,  markstückgroße  Angiome 
an  den  medianen  Abschnitten  der  unteren  Augenlider  mit  der  Einmündungsstelle 
der  schrägen  Gesichtsspalte  (Augennasenrinne)  in  Beziehung  bringen.  Nach 
R  i  b  b  e  r  t  liegt  die  Ursache  der  Hämangiome  in  Entwicklungsstörungen, 
indem  der  Verbreitungsbezirk  einer  kleinen  Arterie  entweder  von  Anfang  an  sich 
ohne  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  entwickelt  oder  nachträglich  alle  Be- 
ziehungen zu  ihr  verlor. 

Das  Haemangioma  simplex  kommt  in  seiner  kutanen  wie 
subkutanen  Form  in  der  Regel  schon  bei  der  Geburt  oder  bald  darauf 
zur  Beobachtung,  das  tiefe  Hämangiom  seines  Sitzes  wegen  oft  erst  später, 
wenn  ein  stärkeres  Wachstum  mit  Beteiligung  der  Haut  beginnt.  Ent- 
weder wächst  der  „flohstichähnliche "  Punkt,  von  welchem  feine,  radiär 
gestellte  Gefäßchen  ausstrahlen,  sehr  bald,  indem  er  sich  zur  oberfläch- 
lichen und  flächenhaften  Teleangiektasie  entwickelt  und  zwar,  mit  zeit- 
weiser Unterbrechung  oder  nicht,  so  schnell,  daß  innerhalb  von  1 — 2  Jahren 
eine  ganze  Gesichtshälfte  eingenommen  sein  kann,  oder  es  bestehen  schon 
angeborene  Teleangiektasien  von  größerer  Ausdehnung,  welche  dann  zu- 
meist die  Eigenschaft  besitzen,  sich  nicht  durch  selbständige  Wucherung, 
sondern   nur  entsprechend   dem   allgemeinen   Wachstum   zu   vergrößern 
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Fig.  86. 


Lipp^H 


(Feuermäler,  Naevi  vasculosi).  Neben  dem  flachen. 
oberflächlichen  Hämangiom  sind  aueh  geschwulstartigt, 
lappige  Bildungen  im  Gesicht  häufig  vertreten,  deren  äußere  Ge- 
stalt und  Farbe  je  nach  Ausdehnung  und  Sitz  des  Angioms  im  Gewebe 
eine  sehr  mannigfache  sein  kann.  Geht  die  Gefäß  Veränderung  vom  Unter- 
haut  Zellgewebe  aus,  so  kann  die  Haut  über  der  Anschwellung  unverändert 
sein,  höchstens  beim  Schreien  und  Pressen  oder  Bücken  durch  stärkere 
Füllung  der  Gefäße  einen  bläulichen  Schinnner  durchtreten  lassen.  Ist  die 
Haut  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sei  es,  daß  das  kutane  Angiom  in  die 
Tiefe  trat  oder  die  tiefliegende  Neubildung  bis  an  die  Oberfläche  der  Kutis 

sich  fortsetzte,  so  zeigen  sich  auf 
den  Hervorwölbungen  und  Wül^ 
Äten  der  bläulichen  Haut  auch 
flächenhafte .  punktförmige  und 
ausgedehnte  Hämangiome. 
ders  an  den  Lidern  und  Lipf 
und  der  Nase  wachsen  diese  ^ 
men  zu  brombeerartigen,  gelapp- 
ten, dunkelblauen,  seltener  auch 
:a|^  *;;-  "m     gestielten  oder  zu  größeren,  weich 

V|h> '^^Hl^  '  ^      Ij     elastischen,     lappigen      Tumoren 

^^^      ^^^"  *  '* -^      (Fig.  8ß)     heran,     welche     Über- 

gänge   zum    kaverniiaen    Hamaii- 
giom  enthalten  können  und  gleich 
diesem  sich  durch  ilir  Schwel- 
lungaver  mögen    und     ihie 
Komprimier  barkeit  aos- 
zeichnen.  Mitunter  zeigen  sie  deut- 
liche  P  u  l  s  a  t  i  o  n  ,    wenn   eine 
Verbindung    mit    größeren    arte» 
riellen  Gefäßen  vorhanden  ist  (ar- 
terielles Hämangio  m).  Von 
den   verschiedenen    Formen    und 
den  Gesichtsregionen    gibt    seboii 
V  i  r  c  h  o  w  m  seinem  Geaehwuht- 
werke     eine     umfassende      Reibe 
sehr   lehrreicher  Beispiele,    ferner 
V.  V.    B  1"  u  n  s  ,    T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  .    v.  E  s  m  a  r c  h     und     K  u  1  en- 
kampff.      An    den    Lippen   kann   das   Hämangiom,    häufiger  an  der 
Ober-   als  Unterlippe,  eine  der  M  a  k  r  o  c  h  e  i  l  i  e  durch   Lymphangiom 
»ehr  ähnliche  Bildung  hervorrufen,  wobei  die   Gefäßveränderungen  ent- 
weder   die    ganze    Lippe   durchsetzen    oder   sich    mehr   gegen    die    Haut 
oder  Schleimhaut  entwickeln.      Die    befallene    *>beTlippe  hängt    ab    un- 
regelmäßiger blauer  Wulst  ül»er  den   Mund  herab,  die   IViterlippe   steht 
rüsselartig  vor.     Die  (feschw^ulst   laßt  sich  durch  Druck  verkleinem  find 
vergrößert  sich  stark  beim  Niederbücken  cKler  Schreien ,   auch   bei  Er* 
regungsznständen ,     wie     dies     der    Unterlippe     Kaiser    LeopoUb    nach- 
gesagt  wird,   welche  im  Zorn  bis  auf  das  Kinn  herabhing  (Gräfe  bei 
Virchow  zit.).      Von   den   übrigen   Angiomen  sind   die    der    Lider 
welche   primär  oder  infolge   Übertretens  aus  der  Temporal-    und   Na^o- 
frontalgegend  befallen  werden,  wegen  der  Gefahr  bemerkenswert»  welche 
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dem  Bulbus  durch  die  Wanderung  der  Neubildung  in  die  Orbita  drohen 
kann.  Eine  Vermischung  mit  Fettgewebe  zeigen  häufig  die  subkutan  ent- 
standenen Hämangiome  der  Wangengegend,  welche  V  i  r  c  h  o  w  als 
1  i  p  o  g  e  n  e  A  n  g  i  o  m  e  bezeichnet  hat.  Für  ähnliehe  Geschwülst« 
an  den  Lidern  hat  S  t  o  1 1  einige  Beispiele  gebracht. 

Im  Verlaufe  der  einfachen  Hämangiome  sind  s  p  o  n  t  a  n  e  R  ü  c  k  b  i  1- 
düng,  Blutungen  und  Entzündungen  wichtige  Ereignisse« 
Daß  nicht  nur  kleine,  sondern  auch  gröOero  flächenhafte  Angiome  ganz 
oder  teilweise  durch  Obliteration  der  Gefäße  schwinden  können,  ist  mehr- 
fach beobachtet.  Oft  wird  dieser  Vorgang  durch  Entzündungen  ein- 
geleitet, welche  sich  nach  Verletzung  der  leicht  verwundbaren  dünnen  Haut- 
decke einstellen,  uiul  durch  die  nachfolgende  Ulzeration  und  Vernarbung 
sehr  begünstigt.  Die  Blutungen  sind  beim  Haemangioma  simplex  nicht 
erheblich  und  leicht  zu  stillen. 

Dem  kavernösen  Hämangiom  kommen  besonders  an  den 
Lippen,  den  Lidern  und  den  Wangen  trotz  seines  langsameren  Wachstums 
größere  geschwu  Ist  artige  Formen  zu,  welche  durch  Wucherung  des  ihm 
eigenen  schwammartigen  Maschenwerkes  sich  auch  bis  unter  die  8chleim- 
häute  der  Lippen,  Wangen  und  des  Gaumens  fortsetzen  können.  Die  Ab- 
bildungen 22 — 24  des  V,  v.  B  r  u  n  s  sehen  Atlas,  Tafel  IX,  ferner  12 — \ü 
auf  Tafel  II  geben  treffende  Beispiele.  Die  ersten  Anfänge  der  Neubildung 
können  oft  bis  zur  (icburt  oder  bis  zu  den  ersten  Lebensmonaten  zurück- 
geführt werden,  doch  entsteht  sie  auch  im  späteren  Leben,  und  zwar, 
wie  angegeben  wird,  gelegenthch  nach  Traumen.  Bald  siiul  es  mehr  diffus 
auf  größere  Partien,  wie  die  Wange,  Schläfe  und  Subnuixillargegend, 
ausgebreitete  flache  Hervorwölbungen  der  Haut,  welche,  wenn  das  Ka- 
vernom  im  Subkutangewebe  sich  entwickelt,  vollkommen  normal  oder 
an  einzelnen  »Stellen  etwas  verdünnt  und  dann  bläulich  verfärbt  erscheint, 
bald  sind  es  zirkumskripte  traubenförmige  oder  lappige  weiche  Wülste, 
deren  dünne  Hautdecke  eine  schwarzVilaue  Farbe  Z€*igt,  Die  Ausdehnung 
iles  Tumor  cavernosus  ist  selten  so  groß  wie  in  dem  von  B  i  1 1  n  e  r  be- 
schriebenen Falle,  in  welchem  bei  einem  Kijährigen  Mädchen  das  Ge- 
schwulstgebiet eine  ganze  Gesichts-  und  Kopfhälfte  samt  der  Schleimhaut 
der  Mundhöhle  betraf  und  durch  zahlreiche  Lücken  und  Spalten  mit  den 
intrakraniellen  Gefäßen  in  Verbindung  stand. 

Das  H  a  u  p  t  s  y  m  p  t  o  m  dieser  meist  schon  durch  ihre  blaue  Haut- 
decke gekennzeichneten  (tefichwülste  ist,  außer  den  Schmerzen,  welche 
ihr  inniger  Zusammenhang  mit  den  Nerven  bedingt,  die  Eigenschaft 
zu  schwellen  und  auf  Druck  zu  verschwinden.  Letztere 
Erscheinungen  sind  hier  viel  mehr  als  bei  dem  geschwulstartigen  einfachen 
Hämangiom  ausgeprägt. 

In  seltenen  Fiillm  wird  die  Geachwulnt  an  den  Lippen  und  der  Wnnge  von 
einem  großen  Knäuel  variköser  Venen  gebildet,  welche  mit  der  Vena 
facialis  im  Zusanimenhnnge  stehen  (Angioma  r  a  e  e  m  o  s  u  m  v  e  n  o  9  u  m)» 
Der  lumor  eavernonus  der  0  r  b  1 1  ft  »  welcher  in  ihr  abgekap-tctt  oder  diffus  ent .steht, 
verdrängt  den  Bulbus  und  gefährdet  ihn.  Die  Vcrkleinening  der  Gesehwulst  durch 
ZuruekdWingen  des  Augapfels  und  daa  Anschwellen  beim  Schreien  und  Prcs.-ien  läßt 
die  kavernöse  Wucherung  vermuten;  sicher  wild  die  Diagnose,  wenn  durch  das  Über- 
greifen auf  die  Lider  bläuliche  Wülste  an  diesen  auftreten.  An  den  Lideni  und  den 
Lippen    sind    ferner   elephantiastische    Bildungen    be-sctirieben,    welche    sich    durch 


ihren  Reichtum  an  erweiterten  Blutgefäßen  auszeichnen  uod  an  den  Bau  de«  Ka* 
vemoms?  ermnem  (Elephantiasis  c  a  v  e  r  n  o  »  a  ,  t  e  l  e  a  n  g  i  e  c  l  o  d  r  »). 
S  c  h  ü  1 1  e  r  sah  ein  diffuses  Angiolibrora,  bei  welchem  die  Lider,  Lippen  und  Wange 
der  linken  Gesichtshälfte  in  Form  großer  Lappen  herabhingen. 

Auch  die  kavernösen  Hämangiome  unterliegen  spontanen  Ver- 
änderung e  n  ,  welche  gan^  ähnlich  durch  geeignete  Behandlung  her- 
vorgerufen werden  können.  Eine  Riiekl^ddung  kann  durch  Obliteratioo 
der  zuführenden  Gefäße  oder  durch  Gerinnung  in  dem  Maschen  werk  and 
Schrumpfung  eintreten,  wobei  es  gelegentlich  zur  Bildung  v^on  Blutcjsleii 
und  Phlebolithen  kommt.  Blutungen  durch  Bersten  der  atrophinchtfn 
Hautdecke  können  sclir  erheblich  werden,  sind  jedoch  durch  KoonpioOBioB 
zu  beherrschen. 

Die  E  r  k  e  n  n  u  n  g  der  verscliiedenen  Hämangiome  unterließ,  ab- 
gesehen von  der  mitiuiter  nicht  leichten  Unterscheidung  einzelner  Formca. 
wie  des  kavernösen  von  dem  varikösen,  des  einfachen  pulsierenden  von 
dem  Rankenangiom,  in  der  Regel  bei  dem  ausgeprägten  Bilde  keinen 
Schwierigkeiten.  Bei  den  Angiolipomen  der  Wange  ist  eine  Verwechslung 
mit  einem  Parotistumor  möghch,  wenn  die  Haut  sich  normal  verhält. 
Das  Angiom  der  Orbita  ist  durch  das  gleichzeitige  Befallensein  der  IJder 
kenntlich,  das  Kavernom,  das  in  der  Tiefe  entsteht,  treibt  den  Bulbus 
vor  und  läßt  sich  durch  Druck  verkleinern. 

Die  Behandlung  der  Hämangiome,  welche  schon  bei  den  Neu- 
bildungen der  Schädeldecken  eingehend  erörtert  wurde,  bat  im  Gesicht 
natürlich  besondere  Rücksicht  auf  die  kosmetischen  Verhältnisiie  zu  neh- 
men. Bei  kleinen  oberflächlichen  Hämangiomen  genügt  das  Betupfen 
mit  rauchender  Salpetersäure  oder  Sticheln  mit  lieni  feinste]] 
T  h  e  r  m  o  k  a  u  t  e  r.  Es  bleibt  eine  oberflächliche,  wenig  sichtbare  weiße 
Narbe.  Bei  größeren  Hämangiomen  ilagegen  kann  die  E  x  z  i  s  i  o  n  mit 
nachfolgender  Naht  oder,  falls  dabei  eine  Verzerrung  der  Lider  oder  der 
Lippen  eintritt,  die  Transplantation  in  Frage  kommen.  Die 
Stelle  der  Operation  ist  iedoch  nie  gänzlich  zu  verwischen,  weshalb  woU 
mancher  Patient  ein  selbst  größereß  flaches  Feuerrnal  der  Narbe  vor«  ^ 
zieht.  Dali  das  Auge  bei  dem  Ätzen  und  Brennen  in  der  l^m gebung  &l^^M 
beste  geschützt  werden  nmß,  ist  selbstverständlich.  Schwierig  ist  die  Eq^I 
fernung  der  Angionie  der  Lider,  deren  Knorpel  und  Ränder  nach  Möglich- 
keit erhalten  kleiben  müssen.  Oft  sind  hier  auch  Skarifikationen 
mit  feinstem  Messer  von  großem  Vorteil  (F  r  ö  h  1  i  c  b).  Für  die  Nasen- 
spitze eignet  sich  meist  die  Ätzung  oder  der  Thermokauter ,  nur  l»et 
größeren  Angiomen  die  Exzision  mit  darauffolgender  Trans  plan  ta  hon 
von  Kutislappen, 

Gescbwulstartige  Bildungen  des  einfachen  subkutanen  oder  dn 
kavernösen  Hämangioms  (wie  Fig.  86)  müssen,  soweit  müglich,  exiodieit 
werden.  Wegen  der  starken  Bhitung  operiert  man  schnelb  läßt  die  Vm- 
gebung  wie  die  Wundfläehe  komprimieren  und  faßt  nach  dem  Auskratsm 
de«  übrig  gebliebenen  Geschwulst gewebes  mit  dem  scharfen  I^fTel  nwi 
nach  wiederholtem  Komprimieren  alle  sichtbaren  Blutpunkte  und  Gef&Be 
mit  Schieberpinzetten.  An  den  Lippen  hat  man  verschiedentUdl 
K  e  i  I  e  X  z  i  8  i  o  n  e  n  vorgenommen.  Abgekapselte  Kavert 
Orbita  sind  leicht  zu  exstirpieren,  dagegen  kann  bei  diffuser  An- 
die  Mitentfemung  des  Bulbus  nötig  werden  (W  e  i  n  1  c  c  h  n  e  r).     In  döT 
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Wangengegend  emien  sich  nur  kleinere  kavernöse  Geschwülste  zur  Ex- 
zision,  wobei  der  $ervus  facialis  zu  berücksichtigen  ist.  Bei  größerer  Aus- 
dehnung wählt  man  hier,  ebenso  wie  bei  allen  ausgedehnten  Angiomen 
und  Kavernomen,  eine  kombinierte  oder  eine  unblutige  Behandlung.  Ge- 
schwulstartige Partien  können  exzidiert  und  ausgekratzt  werden,  die 
übrigen  Stellen  sucht  man  allmählich  durch  den  Thermokauter  oder 
durch  Injektion  verschiedener  Flüssigkeiten  (Alkohol, 
Argent.  nitric.  etc.)  zur  Verödung  zu  bringen.  Das  Spicken  des  Tumors 
mit  Magnesiumpfeilen,  welche  nach  Payr  von  einer  kleinen 
Hautinzision  aus  nach  allen  Richtungen  eingestochen  werden,  bedingt 
unter  Resorption  des  Metalls  Gerinnungen  mit  nachfolgender  Verödung 
der  Blutröhren  und  -maschen  und  dadurch  allmählich  sogar  den  Schwund 
großer  und  tief  sich  ausdehnender  Hämangiome.  Für  die  inoperablen  Ge- 
schwülste des  Gesichts  ist  das  Payr  sehe  Verfahren  ganz  besonders 
geeignet  und  macht  die  unsichere  Unterbindung  der  zuführenden 
Gefäße  überflüssig. 

Schließlich  hat  auch  die  Behandlung  mit.R  ö  n  t  g  e  n-  und  Radium- 
strahlen  bei  flachen  und  oberflächlichen  Hämangiomen  manche  Er- 
folge aufzuweisen. 

Die  dritte  Form  der  Hämangiome,  das  Rankenangiom,  An- 
gioma arteriale  racemosum,ist  am  Kopf,  in  der  Ohr-,  Stim- 
und  Schläfengegend  häufiger  vertreten  als  im  Gesicht  selbst,  auf  welches 
es  von  diesen  Regionen  aus  übergreifen  kann.  Heine  fand  in  seinen 
60  Kopf  und  Gesicht  betreffenden  Fällen  nur  7mal  eine  Gesichtshälfte 
und  nur  Imal  eine  Unterlippe  samt  Zunge  und  angrenzender  Wange  er- 
krankt. Von  der  Stirne  und  Schläfe  aus  setzt  sich  das  Rankenangiom 
auf  die  Nase,  die  Lider  und  in  die  Orbita  fort  oder  geht  zu  beiden  Seiten, 
wie  H.  Müllers  Abbildung  eines  Präparates  zeigt,  noch  weiter  auf 
den  Stamm  urid  die  Äste  der  Arteriae  angulares  über.  Betrifft  die  Ge- 
schwulst die  Wange,  so  liegt  sie  bald  mehr  im  Bereich  der  A.  temporalis 
und  ihrer  Verzweigungen,  wie  in  Liebleins  hochgradigem  Falle, 
oder  gehört  dem  Gebiete  der  Maxillaris  externa  an,  mit  deren  Stamm 
sie  in  die  Submaxillargegend  hinabsteigt.  Die  Unterlippe,  an  welcher 
R  o  t  g  a  n  s  ein  Rankenangiom  im  Anschlüsse  an  einen  Hundebiß  inner- 
halb einiger  Jahre  sich  entwickeln  sah,  kann  in  ihrer  ganzen  Dicke  von 
dem  Knäuel  regenwurmartiger  Wülste  durchsetzt  sein.  Die  charakte- 
ristischen Erscheinungen,  die  Diagnose  und  Behandlung  des  Angioma 
racemosum  fallen  mit  der  gleichen  Gefäßerkrankung  der  Schädeldecken 
zusammen 

Aneurysmen  der  Gesichtsarterien  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
In  der  Regel  sind  es  nachweisbar  traumatische  Erweiterungen,  welche 
sich  direkt  nach  Verwundungen  der  Gefäße  oder  langsam  nach  Einwir- 
kung stumpfer  Gewalten  (Kontusionen)  entwickelt  haben.  Ihre  Größe 
überschreitet  kaum  die  einer  Haselnuß,  falls  sie  umschrieben  bleiben  und 
nicht  durch  Erweiterung  einer  größeren  Strecke  des  Gefäßes  und  seiner 
Äste  den  Anfang  zu  einem  Rankenangiom  bilden. 

An  dem  Stamme  der  Art.  maxillaris  ext.  sah  0.  Weber  nach  einem  Scbläger- 
hieb  ein  kleines  Aneurysma,  V.  v.  B  r  u  n  s  zitiert  ein  solches  zwischen  Mimd-  und 
ünterkieferwinkel.    Die  Kranzarterien  der  Lippen  finden  sich  in  V.  v.  B  r  u  n  s'  zitierten 


Fällen  ^^mal  erkrankt.  Ich  erinnere  mich  eines  erbsengroßen  .Xneurysma»  an  der 
Untt^rhppe,  wt^ches  nach  einer  Schnitt  stunde  entstanden  war.  Die  kleine  piiUien»de 
Geschwulst,  welche  durch  die  bedeckende  Haut  und  Schleinibaut  bläulich  hindorck- 
schimmert,  sich  vollkommen  komprimieren  läßt  und  wieder  ansch grillt,  sowie  man 
den  Dniek  auf  die  zuführenden  Gefiiße  aufbebt,  isl  kaum  zu  vtrkennen,  I>och  tr- 
wähnt  V,  ¥,  B  r  u  n  8  einen  Fall  von  H  ö  f  n  a  g  e  J  ,  in  welchem  inan  glaubte,  eine 
Cyste  der  Unterlippe  vor  sieh  zu  haben  und  nach  ihrem  Anschneiden  durch  die  ^tArlot 
Blutung  aus  beiden  Kranzarterien  sehr  iilKrrascht  war.  Von  den  tiefliegenden  Ge- 
sicbtsarterien  wheinen  Aneurysmen  nicht  l>ekaimt  zn  sein. 

V.  Bramann  erwälmt  in  seiner  Zu  rammen  Stellung  nur  ein  vor  dem  Okrt 
nach    Trauma    entstandenes    arteriell- venöse»    Aneurysma    tind    eoi 
Äweitea,  welches  sieh  *im  Kiefcrwinkcl  spontan  gebildet  hatte.     Bei  der  Sektioii 
einem  anderen  lieiden  erlegencn  Frau  fand  sieh  ein  Rankenangiom  der 
ext.     An  einer   Stelle  kommunizierte  die  Arterie  durch  ein  Stecknadelkopf! 
Lcwh  mit  einer  haf^elnußgroBcn  Ervv^eiterung  der  Vena  facialis,  aus  welcher  zahJreiebt 
varikö-ie   Venen  hervorgingen. 

Die  Behandlung  des  einfachen  Aneurysmas  besteht  in  der  Ex- 
stirpation  des  Sackes  und  der  Unterbindung  der  Gefäßtumina, 

e)  Lymphangiome. 

Das  L  y  m  p  h  a  n  g  i  o  ni  a  s  i  m  p  1  e  x  ,  das  L  y  m  p  h  a  n  g  i  o  mi^ 
c  a  V  e  r  n  r>  s  u  m  und  c  y  s  t  i  c  u  m  samt  den  verschiedenen  t^bergäng^^l 
der  einzelnen  Formen  kommen  im  (iesicht  ab  seltene  Geschwulst bildui^P 
und  zwar  in  den  ersten  Anfängen  zum  größten  Teile  angeboren,  vw 
und  hat  hauptsächlich  als  kavernöse  Form  seinen  Lieblingssita  iA 
der  Ober-  und  Unterlippe  als  Makrocheilie  xmd  an  den  Wangen  ab 
M  a  k  r  o  m  e  1  i  e.  Die  unbegrenzte  Verbreitung  der  Neubildung  ist  bei 
dem  einfachen  und  kavernÖBen  Lymphangioni  häufiger,  während  mn- 
»chriebene,  meist  die  Wange  betrefiende  Tumoren  sich  öfters  atifi  weiugeD 
oder  mehreren  cystisehen  Hohlräumen  zusammensetzen,  ^m 

Das  W  a  c  h  s  t  u  m  der  Lymphangiome,  welche  in  den  meisten  Pälli^H 
schon  bei  der   Geburt   als  Schwellungen  der  Lippen  und  Wangen    1 
wahrgenommen   werden,   ist   ein   sehr  langsames   und   oft   auch    stetiget. 
Manchmal   bleibt  die   Geschwulst    eine   Zeitlang  unverändert ,     um  Bwh 
dann  wieder  durch  schnei  leres  Wachstum  zu  vergrößern.    So  können  den 
geringeren  Graden,  wo  nur  die  eine  Lippe  oder  deren  Hälfte,  gelegentlich 
auch  einmal  nur  ein  Augenlid  befallen  ist,  ausgedehnte  Geschwulstbildungen 
gegenüljers teilen,   durch  welche   eine  ganze  G  e  s  i  c  h  t  s  h  ä  1  f  t  e  eamt 
den  Lidern  und   Lippen,  der  Schläfen-  und  Stirngegend  und   der  einen 
Seite  der  Nase  in  eine  unförmige  Anschwellung  verwandelt  ist.    Als  gleich- 
mäßig weich  oder  ziemlich  derb  äich  anfühlende,  oft  durch  Kompression 
etwas  zu  verkleinernde  Masse  nimmt  das  scliwannnige  Geschwulstgeweh«* 
in  der  Subkutis  und  Kutis  seine  Ausbreitung  oder  durchsetzt  an   Lipfien 
und  Wangen  deren  ganze  Dicke,    Die  Haut  ist  innig  mit  der  Neubildung 
verbunden  und  deshalb  nicht  in  Falten  zu  erheben.    Ihr  Aussehen  gleicht 
dem  normalen,  es  fehlt  also  die  einem  Hämangiom  eigene  bläuliche  oder 
rote   Färbung.      Hochgradige   Bildungen   mit  Verdickung   der    Haut  and 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  hat  man  als  1  y  m  p  h  a  n  g  i  e  k  t  a  t  i  s  c  h  c 
Elephantiasis    der    t-eleangiektatischen    und    neurotnatösen    Form 
derselben  gegenübergestellt.     Auch    ohne   große  Ausdehnung  im  Gesicht 


kann  es  an  ziemlich  begrenzten  Gebieten  zu  ganz  erhebliclien  Aaschwel- 
Inngen  kommen,  z.  B.  an  den  Lippen;  sie  können  ums  Drei-  bis  Fünf- 
fache verdickt  und  verlängert  sein,  die  Oberlippe  steht  wie  ein  unbeweg- 
licher Rüssel  nach  vorne,  die  Unterlippe  sinkt  durch  ihre  Schwere  nach 
unten  und  läßt  die  Munds  palte  offen  stehen.  Auch  das  Wachstum  des 
Unter-  und  Oberkiefers  kann  bei  hochgradiger  Makrocheihe  beeinträchtigt 
werden,  W  e  g  n  e  r  und  T  r  e  n  d  e  I  e  n  b  u  r  g  sahen  solche  Fälle.  An 
den  Lidern  kommen  ebenfalls  angeborene  Lymphangiome  vor,  doch 
sehr  selten ;  v.  E  s  m  a  r  c  h  und  K  u  l  e  n  k  a  m  p  f  f  zitiereii  nur  2  Fälle, 
Beyer  einen  dritten.  Die  Neubildung  erschien  hier  als  große  elephan- 
tiastische  Verdickung  iles  oberen  Augenlides,  welches  als  großer  Lappen 
über  das  Auge  herabhing.  In  den  ferner  von  Sache  mitgeteUten  Fällen 
handelte  es  sich  um  wenig  ausgedehnte  Lymphangiome  der  Lider  und 
Lidränder,  Das  Übergreifen  der  Geschwulst  von  der  Wange  auf  die  Lider 
ist  häufiger  als  das  primäre  Vorkommen  an  den  letzteren.  Auch  die  weitere 
Ausbreitung  in  die  Orbita  ist  möglich  ( W  i  e  s  n  e  r).  Neben  der  häufigsten 
Verbindung  der  Makrocheilie  mit  Makromelie  findet  sich  die  als  Makro- 
glossie bezeichnete  Erkrankung  der  Zunge.  Einen  sehr  merkwürdigen 
Fall  von  doppelseitiger  Makromelie  erwähnt  L  a  n  n  e  1  o  n  g  u  e. 

Das  c  y  s  t  i  s  c  h  e  L  y  m  p  h  a  n  g  i  o  m  findet  sich  ebenfalls  an- 
geboren im  Gesicht,  am  häufigsten  in  der  Wangengegend,  oder  entwickelt 
sich  aus  der  kavernösen  Form.  In  dem  letzteren  Falle  ist  die  diffuse  Aus- 
breitung vorwiegend  (E.  Mülle  r).  Umschriebene  Bildungen  dagegen 
gehören  mehr  den  reinen,  meist  mehrkammerigen  C}^ten  an.  Zum  Teil 
ist  die  Haut  über  solchen  Ci^ebilden  abhebbar  und  unveränderts  zum  Ted 
so  stark  verdünnt,  daÜ  sie  den  Inhalt  bläulich  durchschimmern  läßt. 
Ebenso  wie  am  Halse  bei  dem  etwas  häufiger  vorkommenden  Hygroma 
cysticum  congenitum  unterscheidet  man  bei  den  1  y  m  p  h  a  t  i  s  c  h  e  n 
Wangencysten  einfache  und  zusammengesetzte 
{R  a  n  k  e). 

Zu  dem  klinischen  Bilde  aller  Lymphangiome  gehört  das  akute 
A  n  -  und  A  b  s  c  h  w  e  1  i  e  n  ,  als  dessen  Ursache  schon  W  e  g  n  e  r 
für  die  meisten  Fälle  entzündliche  Prozesse  angenommen  hat.  Dali  es  sich 
hierbei  in  der  Tat  um  solche  handelt,  kann  nach  T  a  v  e  I  s  Nachweis 
von  Streptokokken  nicht  mehr  zweifelhaft  sein.  Gerade  bei  den  Lymph- 
angiomen des  Gesichts  ist  die  Gelegenheit  zum  Transport  der  Entzündungs- 
erreger von  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  der  Lippen  aus  in  das 
Geschwulstgewebe  hinein  eine  äußerst  günstige.  Aber  auch  Schrunden 
und  Ekzeme  an  den  Lippen  und  Wangen  oder  die  manchmal  entstehende 
LjTnphfiötel,  welche  dem  spontanen  Platzen  oder  dem  Aufkratzen  einer 
varikösen  Lymphkapülare  der  Haut  ihr  Dasein  verdankt,  geben  die  Ein- 
gangspforte. Daß  es  in  wenigen  Tagen  zum  Schwinden  der  Entzündungs- 
erscheinungen oder  zum  Aufbruch  unter  Entleerung  von  Eiter  kommt, 
entspricht  den  verschiedenen  Graden  der  stattgehabten  Infektion.  Das 
Wachstum  der  Geschwülste  wird  durch  häufige 
Entzündungen  schubweise  v  e  r  m  e  h  r  t ,  ganz  ähnlich  wie 
eine  solche  Zunahme  bei  der  Elephantiasis  arabum  durch  Erysipel  bekannt 
ist.  Ixelegentlicb  kann  auch  durch  die  Entzündung  im  Lymphangiom- 
gewebe  eine  Verödung  der  Lymphräume  und  Schrumpfung  des  Binde- 
gewebes zu  Stande  kommen.  K  ü  1 1  n  e  r  zitiert  2  solche  Vorkommnisse 
aus  der  Literatiir. 


Zu  V  e  r  w  c  c  h  s  1  u  n  g  e  n  werden  diese  ak  Makromelie  und  Makro- 
cheilie  auftretenden  Formen  des  Lymphangioms  kaum  Veranlassung  gebeiu 
Die    unverändert    erscheinende    Haut    unterscheidet    diese     GreschwüUte 
sicher  von  ähnlichen  durch  Hämangiome  hervorgenifenen  Bildungen,  welche 
sich  schon  durch  die  Färbung  der  Haut  als  Blutgefäügesehwülste  zu  er* 
kennen  geben,  wie  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r g  s  beide  auf  diffusen  Häinangionien 
beruhenden  Fälle  von  Makrocheilie  (Tafel  V,  Fig.  30  und  31  der  Verletzungen 
und  chirurgischen  Krankheiten  des  Gesicht«,     Deutsche  Chirurgie),     Am 
meisten  Schwierigkeiten  erwachsen  der  Diagnose  bei  den  zirkumskript«» 
cystischen  Lymphangiomen,  welche  namentlich,  wenn  die  Haut  nicht  an 
der  Geschwulstbildung  teilnimmt  und  verschieblich  ist,  leicht  niit  anderen 
cystischen  Gebilden  verwechselt  werden  können.     So  stimmt  z.    B,  der 
Befund    eines    von   Ranke    mitgeteilten   Falles    einer    walnußgroßen» 
in  die  Fossa  sphenomaxillaris  sich  fortsetzenden  Lymphc>^te,  mit  welcher 
weder  die  Haut  noch  die   Schleimhaut  eine  Verbindung  zeigte,  ziemlich 
genau  mit  einem  Falle  der  v;  Bergmann  sehen  Klinik  ,  welcher  sich 
als  E  c  h  i  n  o  c  o  c  c  u  s  c  y  s  t  e  erwiesen  hat.     In  der  Parotisgegend  bat 
man  bei  einer  besonders  unterhalb  und  vor  dem  Ohrläppchen  gelegenen 
Gruppe  von  Cysten  an  cys tische  Geschwülste  der  Speicheldrüse  zu  denken, 
falls  nicht  die  Haut  über  der  Geschwulst  verdünnt  und  durchsichtig  er- 
scheint.        Auch     K  i  e  m  e  n  g  a  n  g  s  c  y  s  t  c  n    dieser    Gegend     können 
durch  ihre  Ausdehnung  auf  die   Wange    ein    ähnliches  Bild  wie    gröUere 
Lymphcysten  bieten,  so  daß  hier,  falls  der  Inhalt  keinen  sicheren  Schluß 
gestattet,  nur  der  mikroskopische  Befund  von  Lymphgefäßendothel  oder 
von  verschiedenartigem  Epithel  in  der  Wandung  die  Diagnose  sicherstellt. 
S  c  h  1  e  i  m  c  y  s  t  e  n   der    Lippenschleimhaut    unterscheiden   sich    diurh 
ihren   Sitz,   durch  ziemlich   schnelle   Entwicklung  und  ihren  schleimigen 
Inhalt.    Dagegen  ist  die  Verwechslung  mit  Lipomen  der  Wränge  umso 
eher  möglich,  wenn  kleinere  Cysten  in  stark  gewuchertem  Binde-  und  Fett- 
gewebe liegen;  bei  solchen  Vermischungen  des  (Teschwulstgewebes  kann 
man  sich  auch  bei  der  Operation  noch   im  unklaren  iiber  die  Natur  de« 
Tumors  befinden.    Hält  man  bei  fluktuierenden  Geschwülsten  zur  Siehe* 
rung  der  Diagnose  eine  Punktion  für  notwendig,  so  ist  diese  besser  von 
der  Haut-  als  von  der  Schleimhautseite  aus  vorzunehmen,  da  im  letzteren 
Falle  leicht  eine  Entzündung  folgen  kann,  welche  gerade  im  Lvmphangiom- 
gewebe  einen  ausgezeichneten  Boden  zur  Ausbreitung  findet. 

Therapeutisch  bietet  das  Lymphangiom  des  Gerichts  oft  die 
allergröüten  Schwierigkeiten:  denn  zur  vollkommenen  Exstirpation  des 
Geschwulstgewebes  eignen  sich  hier  nur  wenige  Fälle  mit  geringer  und 
umschriebener  Ausdehnung.  Bei  diffusen  Formen  kann  man  mit  der  Ex- 
zision  im  Gesicht  lange  nicht  so  weit  gehen  wie  am  Hals  oder  ande 
Korperstellen.  Es  ist  unmöglich,  bei  ausgedehnten  Formen  der  Mali 
rnelie  und  Makrocheilie,  wo  oft  das  abnorme  Gewebe  bis  zur  Schleif] 
reicht,  ohne  Verletzung  der  Facialiszweige  CLnigermaßen  radikal  zu 
rieren;  zurückgebliebene  Partien  aber  wachsen  weiter.  Bei  Kindern^  om 
die  es  sich  meistens  handelt,  erschweren  die  kleinen  Verhältnisse 
Opera tionsgeliieteÄ  und  der  Umstand,  daß  man  nicht  ausgedehnt  und 
operieren  darf,  eine  ausgiebige  Entfernung  des  Geschwulstgewebes, 
dem  von  W  ö  I  f  I  e  r  empfohk*nen  Verfahren,  cystoide  Lymphräume  nu 
zu  inzidieren  und  unter  Tamponade  zur  Heilung  zu  bringen,  scheint  ein 
Erleichterung  zu  liegen ;  jedoch  hat  Nasse  mit  Recht  dagegen  die  Gefahren 


der  Infektion  betont,  welche  umso  größer  sind,  wenn  bei  kleineren  Cysten 
nicht  alle  geöffnet  und  tamponiert  werden  können;  in  diesen  zurückge- 
lassenen Gesehwulstpartien  breitet  sich  eine,  bei  der  langdauernden  offenen 
Behandlung  fast  un%'ermeidhche  Entzündung  sehr  schnell  aus.  Ferner 
ist,  selbst  wenn  keine  Infektion  erfolgt,  eine  anhaltende  Lym[>horrhoe  für 
Kinder  nicht  gleichgültig.  Für  die  Operation  der  Makrocheilie  durch  Keil- 
e  X  z  i  8  i  o  n  gelten  ähnliche  Bedenken.  Entzündung  und  Eiterung  können 
sich  an  den  Eingriff  anschließen,  welcher  allerdings  die  Form  der  Lippe 
verbessert,  aber  Geschwulstgewebe  zurücklaßt.  Weinlechner  und 
Trendelenburg  berichten  über  glückliche  Resultate  nach  keil- 
förmiger Exzision  aus  der  erkrankten  Lippe. 

Für  ausgedehnte  Lymphangiome  der  einfachen  und  kavernösen 
Form  bleiben  daher  im  Gesicht  nur  V'^erfahren  empfehlenswert,  welche 
weniger  schwierig  und  gefahrvoll,  aber  auch  weniger  wirksam  sind;  es 
handelt  sich  um  parenchymatöse  Injektionen  von  reizenden,  Entzündung 
erregenden  Flüssigkeiten,  wie  sie  schon  W  e  g  n  e  r  für  diese  Formen  empfahl. 
Jodtinktur  (T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g)  oder  Iprozentige  C  h  I  o  r  z  i  n  k- 
I  ö  s  u  n  g  (Maas)  sind  besonders  bei  cystischen  Lymphangiomen  an- 
gewendet worden,  doch  macht  pich  ein  Erfolg  dieser  schmerzhaften  Be- 
handlung erst  allmählich  durch  Schrumpfung  geltend. 

Im  Anschluase  an  dre  LjTnphangiome  muß  noch  dtTJcnigen  Anschwi^hingtn 
der  fesichtshaut  gedacht  wt-nlcn»  wck-he  durch  eine  auf  chronischem  ixler  Öfters 
iich  wiederholendem  Reiz  beruhende  entzündliche  Hyperplasie  hervor- 
genift-n  werden.  Im  wewn fliehen  handelt  es  sich  hier  in  der  Haut  und  dem  Unt er- 
bau tzellge  wehe  um  eine  W  u  e  h  e  r  ii  n  g  des  B  i  n  d  c*  g  o  w  e  b  e  j^  mit  E  r- 
Weiterung  der  L  y  m  p  h-  und  der  B  l  u  t  g  e  f  a  ß  e.  Schon  ht^im  Ei-yj^ipel 
Tst  als  dessen  Folge  hei  häufiger  Wiederholung  eine  Verdiekung  der  Haut  erwähnt, 
welche  ülsElephantiasi«  oder  Pachydermialymphangiectatica 
a  e  q  u  i  8  i  t  a  zu  bezeichnen  wäre.  Jede  Wanderung  des  Erysipels  vermehrt  hier 
die  Hautvcrdiclnmg,  welche  das  ganze  Gesieht  oder  ein zehie  Teile  desselbt^n  eiimirnmL 
Die  Erkrankung  findet  sieh  nur  selten  im  GeHicht,  weit  häufiger  an  den  Extremitäten, 

Sehr  nahe  steht  diesen  Wuchenmgen  der  Haut  die  bekannte,  bei  Kindern 
häufige ,  skrofulöse  LippenHchwellung,  welche  am  meisten  die 
Oberlippe  betriiTt.  Ekzeme  und  Schrunden,  von  welchen  d(T  entzündliehe  Reiz 
beständig  oder  in  ein/ehien  8chüht?n  ansgt^ht,  begleiten  die  Affekt ion,  welche  nach 
Heilung  des  LipjMmrotes  aueh  langsam  witder  verschwindet.  Ähnliche  Verdickungen 
sieht  mun  im  Gefolgt:  von  Lupus  an  den  Lippen  auftreten,  iJie  Therapie  all  dieser 
djÜu^en  Anschwelhmgen  hat  die  Entfernung  der  Ursache  zu  t^zweeken;  nur  die 
hochgradigen  Bildungen,  wie  sie  an  den  Lipi^'n  und  Lidern  vorkommen,  erfordern 
o pcra t  i ve  Ein e ri  iTe . 

Eine  bi-sondere  Stellung  nimmt  die  auf  dem  Boden  der  Acne  rosacea 
entstehende  e  1  e  p  h  a  n  t  i  a  s  t  i  s  c  h  e  Verdiekung  der  Nase  ein,  welche 
bei  älteren  Leuten,  besonders  bei  Säufern,  als  R  h  i  n  o  p  h  y  ra  a ,  W  e  i  n  n  a  s  e ,  Pfund- 
n  a  s  e  u.  s,  w.  den  höchsten  Grad  dieser  Erkrankung  darstellt.  Während  sich  in  den 
übrigen  Teilen  des  Gesiehttus  nur  dunkelrote  Flt^eken  oder  weiche  Knötchen  mit  stark 
erweiterten  Gefäßen  entwickeln,  kommt  es  an  der  Nase  zu  tief  roten  gesehw^ulst- 
artigen  Höekem  und  lappigen  Bildungen,  welche  nach  ihren  histologischen  Ver- 
änderungen im  wesentlichsten  aus  einer  B  i  n  d  c  g  e  w  e  h  s  h  y  p  e  r  p  l  a  a  i  e, 
Dilatation  der  Blutgefäße  und  Hypertrophie  oder  cystf- 
sehenEntartung  der  Talgdrüsen  beatehen  und  sich  von  anderen 
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e!ephantift9tischt*ri  Neubildungen  dadurch  unterj^cheiden*  daß  sie  auf  die  Nftse  bc* 
schränkt  bleiben»  Im  Bt*reic?ho  der  Wuclicning  r?md  die  Haut  fall  ikel  teil*  venni«?rl, 
zum  Teil  erscheinen  die  Stellen  ihrer  AuHführungsgange  als  tiefe  Poren,  welche  diB 
dunkel  blauroten  weichen  Wülsten  ein  Hchwammartigeii  Aussehen  verleihen.  Neben 
diesen  Vt  riinderungen  fand  Brian  noch  ein  Chondrom  der  Nasen knorpel.  UWf 
die  erste  Ursache  der  neweb^veranderung,  ob  die  Bindegewebs; wuehening  (v.  H  e  b  r  ft). 
die  Entartung  der  Talgdriisem  und  dir  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  (L  a  8«Ar)L 
die  Dilatation  der  Bhdgefäßc*  (Leaser)  oder  Emähnmgsstöningen  infolge 
primären  Angioneurose  (Kaposi,  D  o  h  i)  den  er.-iten  Anstoß  geben,  i»t  mmn.  ; 
verseil itntener  einsieht.  Auch  die  a  n  g  e  V)  o  r  e  n  e  Anlage  wird  als  Grund 
gebogen  (v.  B  r  u  n  s).  Die  operative  Entfernung  der  geschwuUtartli 
Wucherungen  i^t  mit  d(^m  Messer  oder  wegen  der  reicblichen  Blutung  mit  dem  Thermo- 
kauter  gemacht  worden.  Ein  vorzügliches  Resultat  hat  i*chott  Dteffenbmcb 
in  einem  hochgradigen  Falle  durch  keilförmige  Exxisitmen  erreichte  worüber  P  r  i  t  le 
und  Reich  beriehten.  Bei  starker  allgemeiner  Verdickung  der  Nase  habe  ieJi  ia 
4  Fällen  die  A  b  se  h  ä  1  u  n  g  der  gewucherten  Nasenbaut  mit  gutem  Erfol|re  auf- 
geführt, ein  auch  von  v.  B  r  u  n  s  empfohlenem  Verfahren.  Die  Überhäuttmg  i>riolgt 
rasch  von  den  Talgdrüsen resten  aus^ 

f)  Sarkome, 

Von  den  im  Gesicht  vorkonrnienden  Sarkomen  nehmen  die 
meisten  ihren  Ausgangspunkt  vom  Knochen  oder  von  der  Speicheldrüfie, 
Die  retromaxilläretj  Tumoren,  die  Geschwülste  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers, der  Nase  und  der  Parotis  finden  sich  in  den  lietreffenden  Abschnitten 
besehriebeii.  Die  übrigen  Sarkome  sind  Xeubildnngen  der  H  a  u  1^ 
des  F  e  1 1  p  f  r  o  p  f  e  s  der  Wange»  der  0  r  l»  i  t  a  und  ihres 
Inhalts,    von  welchen  die  ersteren  nur  eine  kleine   Gruppe    bilden. 

Sehr  interessant,  aber  selten  sind  die  angeborenen  Sarkome  des  C^^jchtcs^ 
welche  als  Rund-  oder  Spindehelbn-,  als  Myxo-  oder  Angio^rkome  besonder»  von 
Weinicchner,  Kirmis9on,Zahn  besehrieben  und  zu^animen gestellt  sind 
und  der  Haut  der  Lider,  Lippen,  und  Nase,  dem  Fettpfropf  der  Wange  (Zahn) 
der  Ürbila  {zit.  von  L  a  n  n  e  l  o  n  g  ii  e)  ihren  Ur^sprung  verdanken.  In  etnem  Fj 
von  R  a  m  d  o  h  r  fanden  sieh  außer  einem  Angiosarkonr  der  Kinngegcnd  nodi  21 
andere,  über  den  ganzen  Korp?r  xen-itreute,  ähnliche  Gesehwulste.  Die  Pro^noie 
dieser  angeborenen,  sowie  auch  der  im  Kindesalter  entstandenen  Sarkome  ist  ättflerrt 
schleeht  wegen  ihres  rasehen  Wachstums  und  der  Au*»breitiin«  der  MetastMcii  tan 
Körper, 

Die  äpüter,  und  zwar  in  jedem  Lebensalter,  im  Gesicht  auftret^^nden 
H  a  II  t  s  a  r  k  o  m  e  der  vernchiedensten  Struktur  erscheinen  zum  Teil 
in  Form  |j  a  p  i  i  1  ä  r  e  r  Geschwülste  als  weiche  sarkomatö&e  War- 
zen, zum  Teil  als  kleine  K  n  o  t  e  n  der  tieferen  Kutisschichten  oder 
des  Subkutangewelies,  aus  welchen  i^ich  die  k  n  o  11  i  g  e  n  fxler  I  &  (v 
p  i  g  e  n,  mit  zarter,  bliiuHch  verfarbter  Haut  bedeckten  Geschwülste  ent- 
wickeln, deren  klinisches  Bild,  abgeselien  von  ihrem  stetigen  Wach»* 
tum,  je  nach  der  Art  und  Ausdehnung  des  Gesehwnilstgewebes  und  d 
Neigung  zum  Zerfalle  ein  äuOerst  wechselvolles  sein  kann. 

Sehr  leicht  sind  die  verhältnismäßig  am  häufigsten  vorkomme! 
pigmentierten  oder  M  e  I  a  n  o  s  a  r  k  ti  m  e  zu  erkennen  (s,  8. 
Im  übrigen  gründet  sich  die  Diagnose  wesentlich  auf  das  rasche  Wj 
tum,  die  ungenauen  Grenzen  und  die  Verbindungen  mit  der  Uingel 


sind      < 


Sftfkomp/ 


525 


bei  größeren  ForraeiL  Bemerkenswert  ist  das  leichte  Auftreten  kräftiger 
Blutungen.  Die  knotenförmigen  Hautsarkome  können  mit  S  y  p  h  i- 
1  o  m  e  n  ,  ulzerierte  Tumoren  mit  Karzinomen  verwechselt  werden. 
Während  für  die  ersteren  der  Verlauf:  Erweichung,  Aufbruch,  Bitdung 
des  gummösen  Geschwürs,  Rückgang  auf  Jodkali  und  Quecksilber  sich  in 
1 — ^2  Wochen  entscheidet,  zeigt  das  tiefgreifende  Karzinom  stets  einen 
harten,  ^[knolligen,  aufgeworfenen  Rand,  eine  tiefzerklüftete  Geschwürs- 
fläche'^mit  sehr  harten  Höckern  und  hart  infiltrierten  Lymphdrüsen.  Die 
Konsistenz  der  sarkomatösen  Knoten  ist  dagegen  selten  eine  so  harte, 
und  Lyniphdrüaensch wellungen  felilen  in  der  Regel.  Multiple  knoten- 
förmige Hautfiarkome  nähern  sich  dem  Bilde  der  Mycosis  fungoides. 

Fig.  87. 


RundÄellensarkoiii  der  Witnpeiihjuit. 
fv.  BergmanttEtche  Klinik,  aua  Lexer,  Andern,  Cliitargie.) 


Histologisch  sind  bei  den  Ilauisarkomen  sowoM  bindegeweba-  als  zellreiche 
Tumoren  vertreten.  Die  letzteren  Bind  meist  durch  starke  Gefäß  Wucherungen  aus* 
gezeichnet.  M  y  x  o  s  a  r  k  o  m  e  der  Wange  sind  von  B  ii  l  r  o  t  h  operiert  worden. 
Der  abgebUdete  Fall  aus  der  v,  Bergmann  sehen  Klinik  stellte  ein  Rund- 
zellensarkom der  Wangenhaut  dar.  welches  ich  nach  weiter  Umschneidung  der 
iinseharfen  Grenzen  noch  von  der  nicht  ergrirfcnen  Fa.seia  psirotid.  lö-^en  konnte. 
Der  große  Defekt  wurde  durch  einen  ungestielten  Hau  Happen  gedeckt. 

Der  Fett  pro  pf  der  Wange  ist  kein  häufiger  Ausgangspunkt  der 
Sarkome.  Verhältnismäßig  oft  sind  es  M  y  x  o  8  a  r  k  o  m  e.  D  i  e  t  z  e 
operierte  ein  Rundzellensarkom,  H  o  r  t  e  l  o  u  p  einen  weichen,  gelappten, 
gut  begrenzten  und  beweglichen  Tumor,  weicher  ein  Lipom  vortäuschte. 

Die  Behandlung  besteht  natürlich  in  einer  möglichst  voll- 
kommenen   Entfernung    mit    nachfolgendem    plastischen    Ersätze,    wobei 
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in  vorgeschrittenen  Fäüen  oft  die  Ausdehnung  der  Neubildung  in  die 
Tiefe  einen  aussiehts  vollen  Eingriff  verhindert.  Die  Röntgen- 
bestrahlung leistet  in  solch  inoperablen  Fällen  gute  Dienste,  da 
sie  das  rasche  Wachstum  aufhält  und  häufig  sogar  eine  mäßige  RiickbU- 
düng  der  Tumormassen  erzielt. 

Einen  H  a  u  p  t  s  i  t  z  der  verschiedenartigsten  S  a  r- 
k  o  m  f  o  r  m  e  n  bildet  tl  i  e  O  r  b  i  t  a.  Zum  Teil  gehen  diese  Tumoren, 
deren  auffallendste  Erscheinung  die  Verdrängirng  und  Vortreibung 
Bulbus  bUdet,  von  diesem  selbst  aus»  wie  häulig  die  ^lelanosarkome, 
der  Sehnerv  und  seine  Hüllen  ,  das  Bindegewebe  der  Augenhöhle , 
Periost  und  der  Knochen  oder  schließlich  die  Tränendrüse  bilden 
Urapnmgsstätte.  Andere  Sarkome  wachsen  aus  der  Nachbarschaft  in 
die  Orbita  hinein  (vorgl. :  retromaxilfäre  Tumoren,  Geschv^ülste  der  XaM 
und  Nebenhöhlen,  des  Oberkiefers).  Obgleich  einzelne  Formen  dieser  Ge- 
schwidste  auch  Fluktuation  und  Pulsation  zeigen  können,  sind  doch  die 
diagnostischen  Merkmale  mit  Berlin  im  allgemeinen  dahin  zusammen- 
zufassen» daß  ein  schnell  entstandener,  an  irgend  einer  Stelle  der  Orbita 
durch  die  unveränderte  Haut  fühlbarer  solider  Tumor  mit  höckeriger  Ober- 
fläche, welcher  nicht  fluktuiert,  nicht  pul- 
siert,  nicht  kompressibel  oder  steinhafl 
ist ,  einem  Sarkom  entspricht.  Eine  ge- 
nauere Bestimmung  der  vorliegenden  Sar- 
komform  ist  nur  in  seltenen  Fällen  aus 
den  Konsistenzverhältnissen  zu  tnachen. 
Das  Hineinwachsen  der  Cr* 
b  i  t  a  1  s  a  r  k  o  m  e  in  die  Schädel- 
li  f)  h  1  e  und  ihr  übergreife» 
auf  Dura  und  Gehirn  erheischt 
eine  möglichst  frühzeitige 
und  radikale  Operation.  Nur 
selten  wird  man  die  Exstirpation  der  Sar- 
kommassen unter  vollkommener  Schonung 
des  Augapfels  und  seines  ganzen  Apparat«» 
vornehmen  können.  In  zweifelhaften  Fallen 
ist  es  notwendig .  durch  Freilegung  der 
Orbita  über  den  Charakter  der  Geschwnlsl 
und  über  ihre  Beziehungen  zum  Bulbus  Aufschluö  zu  erlangen.  Den  dam 
nötigen  Überblick  üljcr  das  Innere  der  Augenhöhle  gibt  die  temporäre 
Resektion  der  äußeren  O  r  b  i  t  a  1  w  a  n  d  nach  K  r  ö  n  1  e  i  n 
(Fig.  SS}, 


Aufklaippung  4vr  Qrbita  BAih 

K  r  ü  II 1  e  i  11. 

•  -  *  Haitt^chnHt^    -*■  Knochf  nachultte. 


Der  H  ö  II  t  ft  e  h  n  i  t  t  heginnt  in  der  St'bln.fengegend  etwa  1  cm  oberhalb  < 
Margo  supraorbit.  und  verläuft  abwärts  m  nach  vorne  leicht  konvexem  Bogen  lifl 
des  äußeren  Ürbttalraridt'**  bis  in  die  Höhe  des  oberen  Rsmde.^  de«  Jochbogen*.  wo 
er  nach  hinten  umluegt  und  iilx*r  seiner  Mitte  endigt.  Naehdem  am  äußeren  Orbital« 
ronde  das  Periost  durchnehnitten  i»t,  wird  die  ganze  Periorbita  von  der  Ut«f«kn 
Orbitalwand  mitteU  eines  Elcvatorium  abgehe bt*lL  bis  das  hi^tnirnent  in  die  Ttsevxm 
orbilalis  inf.  eingeführt  werden  kann,  um  damit  den  Punkt  anzuzeigen,  gegen  nvlcJir» 
die  KnochenBehnitte  zusammen  laufen  sollen.  Zuer^^t  wird  der  Proc,  sjfO- 
maticn»  des  Stirn bein*»  etwa«  oberhalb  der  dcullieh  fühlbaren  Sulura  zygu 
frontahs  quer  durchmeiBelt  und  von  da  mit  dem  Ikleißel  die  Fissura  orb.  inf^  i 
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dann  folgt  die  Durchtrennung  des  Proc.  frontalis  des  Jochbeins  hart  an  seiner  Basis, 
von  wo  man  ebenfalls  in  die  Fiss.  orb.  inf .  eindringt.  Danach  läßt  sich  das  beweglich 
gemachte  Knochenstück,  die  keilförmig  ausgeschnittene  äußere 
Orbitalwand,  zusammen  mit  dem  Hautfaszien-Muskellappen  der  Schläfengegend 
nach  außen  umlegen.  Ist  die  Periorbita  von  hinten  nach  vorne  scharf  durch  trennt 
und  ausemander  geklappt,  so  kommt  zuerst  der  M.  rectus  extemus  zu  Gesicht.  Durch 
stumpfes  Präparieren  erreicht  man  die  sämtlichen  retrobulbären  Gebilde  sowie  die 
dort  befindlichen  Tumoren. 

Die  Erfolge  von  45  nach  diesem  Verfahren  operierten  und  von  D  o  m  e  1  a- 
Nieuwenhuis  mitgeteilten  Fällen  verschiedener  Art  sind  die,  daß  der  Bulbus 
3mal  im  Anschlüsse  an  die  Operation  wegen  Miterkrankung  und  3mal  nachträglich 
wegen  Rezidiv  und  Eiterung  fortgenommen  werden  mußte.  In  38  Fällen  ist  der.  Bulbus 
dauernd  erhalten  geblieben,  27mal  war  seine  Einstellung  schon  bald  nach  der  Opera- 
tion normal.  In  mehreren  Fällen  ist  eine  dauernde  Konvergenz  eingetreten,  selten 
kam  es  durch  Narbenkontraktion  zu  Strabismus  divergens.  Von  der  Beweglichkeit 
des  Bulbus  leidet  die  nach  außen  am  meisten  und  fast  immer.  Die  Störungen  nach 
anderen  Richtungen  sind  seltener.  Von  30  nachuntersuchten  Fällen  fanden  sich  8 
ganz,  11  fast  normal.  Bei  Erhaltung  des  Opticus  ist  auch  die  Sehschärfe,  mehrfach 
sogar  mit  Verbesserung,  bei  Durchschneidung  des  Sehnerven  wenigstens  das  Auge 
erhalten  geblieben. 

Die  Indikation  zu  der  K  r  ö  n  1  e  i  n  sehen  Operation  bilden  alle  retro- 
bulbären Erkrankungen  bei  gesundem  Bulbus.  Besonders  eignen  sich  von  den  Tumoren 
die  cystischen  (Dermoid-,  Blut-,  Schleimcysten,  Echinococcus  und  Cysticerken), 
die  Tumoren  des  Opticus  und  seiner  Hülle,  femer  retrobulbäre  Häm-  und  Lymph- 
angiome, Osteome,  Adenome,  Neurome,  am  wenigsten  die  Sarkome  und  Karzinome. 
Weitere  Indikationen  sind,  wie  schon  erwähnt,  durch  retrobulbäre  Ver- 
letzungen (Fremdkörper,  Knochensplitter)  und  durch  Orbitalphleg- 
monen gegeben. 

Ist  die  Erhaltung  des  Bulbus  unmöglich,  so  kann  sofort  an  die  K  r  ö  n- 
1  e  i  n  sehe  Operation  die  Ausräumung  der  Augenhöhle  angeschlossen 
werden. 

Zur  Evacuatio  orbitae  benötigt  man  nur  eine  Erweiterung  der  Lid- 
spalte nach  außen,  um  die  Lider  weit  auseinander  ziehen,  d.  h.  über  den  Rand  der 
Orbita  nach  oben  und  unten  zurückschlagen  zu  können.  Sodann  dringt  man  rings 
herum  mit  einem  starken  Messer  durch  die  Konjunctiva  bis  auf  den  Knochenrand 
und  hebelt  von  diesem  Schnitte  aus,  um  möglichst  den  ganzen  Inhalt  zusammen 
mit  dem  Periost  entfernen  zu  können,  das  letztere  mit  einem  Eievatorium  bis  tief  in 
die  Augenhöhle  vom  Knochen  ab.  Der  Stiel  des  ganzen  so  gelösten  Weich teilkegels 
wird  mit  einer  gebogenen  Schere  möglichst  tief  durchschnitten  und  sofort  die  ganze 
Höhle  fest  tamponiert.  Entfernt  man  nach  kurzer  2Jeit  diesen  Tampon,  so  sieht 
man  die  spritzende  Art.  ophthalmica  deutlich,  kann  sie  fassen  und  unter- 
binden, indem  man  den  Faden  mit  zwei  anatomischen  Pinzetten  knüpft.  Wenn 
nötig,  können  sodann  noch  erkrankte  Stellen  der  knöchernen  Wand  mit  dem  Löffel 
oder  Meißel  entfernt  werden.  Erstreckt  sich  das  Geschwulstgewebe  tiefer  in  den 
Knochen  oder  gar  in  die  Schädelhöhle,  so  sind  die  Aussichten  der  Operation  schlecht, 
so  daß  es  besser  gewesen  wäre,  sie  nicht  zu  unternehmen.  Die  ausgeräumte  Orbita 
deckt  V.  Bergmann  nach  vollkommener  Blutstillung  stets  sofort  durch  eine 
plastische  Operation,  wie  »ie  Küster  zuerst  wegen  der  großen  Entstellung,  welche 
die  tiefe,  die  Lider  zurückziehende  narbige  Höhle  hervorruft,  empfohlen  hat.  Hierzu 
benützt  man  die  Lider,  nachdem  man  den  Lidrand  mit  den  Wimpern  und  der  stehen- 
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geblii*ben<?n  Conjunctivn  entfenit  hat.  Durcb  VernüJiung  beider  Lider  bekonmtl  i 
eine  mcif^t  genügende  Hautdoekt\  wdrhe  mit  Gaze  unter  leichtem  Druck  in  die  OrbtU 
hineingelegt  wird  und  in  2  Wochen  fe3tgeh**ilt  die  hiiutige  AuskJt'idung  der^lben 
bildet.  Um  hinter  dem  Lappen  eine  Ansammluna  von  Blut  tu  vermeiden,  läßt  niMi 
in  der  Nnht  eine  kleine  Lücke,  die  man  durch  Einlegen  eines  GtizeÄtreifcns  für  die 
eraten  Tage  offen  hält.  Ändert*  verfährt  ninn  nwcli  Küster,  wenn  man  die  Lddrt 
nicht  hat  iThalten  können,  wie  dies  vor  allem  bei  Karzinomen  derttelben,  aber  ge- 
legentlich auch  bei  Sarkomen  der  Fßll  ist.  Hier  schneidet  man  einen  gestielten  Lappm 
auH  der  Stinie  oder  Schläfengegend  unter  Schonung  der  Augen  blaue,  welche  an  ihrer 
Stelle  bleiLx'n  muß,  imd  verpflanzt  ihn  in  die  Orbita,  Der  Huutdefekt  der  Stimr 
wird  durch  Transplantation  gedeckt.  Bi-ide  V^erfahren  geben  in  der  Regel  ^o  gntt 
Erfolge,  daß  die  Operierten  eine  Binde  oder  Brüle  zur  Bedeckung  der  ausgcruuintca 
Augenhöhle  verschmähen. 

g)  Melanome. 

Die  Gruppe  der  Pif^mentgescliwülBte  ist  in  reichhaltigen  Formen  im 
Gesicht  vertreten.  Man  kann  die  bösartigen  Melanome  (Me- 
lanoflarkome,  Chromat  ophorome  Ribberts)  den  gut- 
artigen gegenüberstellen,  welche  als  P  i  g  ni  e  n  t  m  iL  1  e  r  oder  N  a  e  ¥  i 
sehr  häufig  die  Vorstufen  der  ersteren  sind  (Ribbert)*), 

Die  Melanosarkome  zeichnen  sich,  abgesehen  von  ihrer  Bösartig- 
keit, durch  ihre  Verfärbung  aus,  welche  bald  hellem  Braun  oder 
Blaubraun,  bald  tiefem  Schwarz  entspricht  und  von  der  Masse  der  im  Ge- 
schwni Ist ge webe  enthaltenen  P  i  g  m  e  n  t  z  e  1  l  e  n  abhängt.  Die  letzteren 
sind  nach  R  i  b  b  e  r  t  ge^^^icherte  Bindegewebszelien  mler  Chroraatophoren. 
Das  Auge  und  die  G  e  s  i  c  h  t  s  h  a  u  t  gehören  zu  den  häufigsten  Ent- 
wicklungsstätten. 

Die  Melanome  des  Auges  gehen  im  hinteren  Abschnitte  von  der 
Chorioidea,  ira  vorderen  von  der  Iris  oder  von  Pigmentflecken  am  Hom- 
hautrande  aus,  wachsen  rasch  nach  Durch bruch  der  Sklera  txler  Hc^rn- 
haut  unter  Zerstöning  des  Bulbus  als  knollige,  leicht  blutende,  dunkel» 
gefärbte  Gebilde  aus  der  Augenhöhle  hervor  oder  geraten  in  die  Schädel- 
höhle, in  welcher  häufig  und  früh  die  ersten  metaatatischen  Knoten  sitzen. 

Das  Melanosarkom  der  H  a  u  t  wächst  rasch,  in  jedem  Lebensalter 
auftretend  und  meist  aus  angeborenen  Pigment anomalien  der  Haut  her- 
vorgehend, zu  paj)illiiren,  zu  breitgestielteu  und  pilzförmigen  oder  xu 
rundlichen  Tumoren  heran,  deren  zarte  Epidermisdecke,  oft  im  AnschJi 
an  mechanische  Einflüsse,  bald  durchbrochen  wird.  Häutige  B  I  u  t  u  n  g  r  ] 
und  g  e  8  c  h  w  ü  r  i  g  e  r  Z  e  r  f  a  1 1  folgen.  Schließlich  l)ilden  sich  t  i  e  f  ^ 
l'  1  z  e  r  a  t  i  o  n  e  n  ,  welche  eine  braune  oder  tuscheähnliche  FU 
keit  absondern,  <la  Blut  und  Serum  sich  nnt  dem  durch  Zell  zerfall  frei 
gewordenen  körnigen  Farbstoff  (Melanin)  verbinden.  Sehr  bald  büdeii'' 
sich  kleine  sekundäre  Knoten,  oft  als  winzige  Flecken  unter  der 
Epidermis  beginnend,  oft  erst  in  der  Schnittfläche  bei  der  Entfemun^g 
des  Primärtuinors  als  kleine  schwärzliche  Infiltrate  im  Subkittangewebe 
zu  Tage  tretend.  Ebenso  rasch  folgen  die  meist  weichen  Schwellungen  der 
benachbarten  L  y  m  p  h  d  r  ii  s  e  n  ,  welche  auf  dem  Durc lisch nitte  schwärz- 
liche und  bräunliche  Flecken  erkennen  lassen,  und  die  hämatogenen 
Metaf^tasen  im  ganzen  Körper. 

^)  Vfloigi.  Lexer,  Altgem,  Chirurgie,  IL  Bund. 


Melanome,  pigmentierte  Naevi.  529 

Ihre  Eigenart  läßt  die  Melanosarkome  leicht  erkennen.  Nur  mit 
rasch  wachsenden,  nicht  pigmentierten,  aber  durch  Blutinfiltration  ver- 
färbten Sarkomen  sind  sie-  zu  verwechseln. 

Die  Behandlung  hat  trotz  frühzeitiger  Entfernung,  wobei  man 
sich  wegen  der  oft  verborgenen  sekiwidären  Knötchen  in  weitem  Um- 
kreise halten  muß,  selten  dauernde  Erfolge,  was  in  der  von  keinem 
anderen  Tumorgewebe  erreichten  Bösartigkeit  seinen  Grund  hat.  Die  Bul- 
bussarkome  sind  wegen  ihrer  Ausbreitung  in  die  Schädelhöhle  besonders 
gefährlich.  Doch  hilft  auch  hier  gelegentlich  die  frühzeitige  Operation 
auf  längere  Zeit.  So  operierte  ich  bei  einem  Kollegen  ein  Melanosarkom 
der  Wadenmuskulatur,  welches  erst  5  Jahre  nach  der  Exstirpation  des 
melanotischen  Bulbus  entstanden  war. 

Die  pigmentiertenNaevi  konmien  in  ihren  verschiedenen  Formen 
als  glatte,  erhabene,  behaarte  und  warzige  häufig  in  der 
Haut  des  Gesichtes  vor,  oft  einzeln,  oft  in  mehreren  GebUden,  bald  klein, 
bald  auf  große  Bezirke  des  Gesichtes  ausgebreitet,  bald  nur  in  diesem, 
bald  gleichzeitig  über  den  ganzen  Körper  zerstreut.  Sie  sind  entweder  schon 
bei  der  Geburt  vorhanden  oder  entstehen  bald  nach  ihr  und 
vergrößern  sich  langsam  bis  zum  Abschlüsse  des  allgemeinen  Wachstums. 
In  vielen  Fällen  verraten  sie  Beziehungen  zu  den  Nerven, 
indem  sie  einmal  die  Hautlappen  und  -wülste  einnehmen,  welche  R  a  n- 
kenneurome  oder  oberflächliche  Nervenfibrome  be- 
decken, oder  als  glatte  Maler  neben  weichen  Warzen  und  Haut- 
fibromen über  die  ganze  Haut  des  Körpers  zerstreut  sind  oder  schließlich 
halbseitig  oder  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  des  Gesichtes 
dem  Verlaufe  imd  Ausbreitungsgebiete  der  Hautnerven  folgen  (Nerven- 
naevus,  neuropathischesPapillom  Gerhardts,  Nae- 
vus  unius  lateris  v.  Bärensprungs). 

Im  Falle  Spiegelbergs  stellte  die  papillomatÖHe  Bildung  einen  schmalen 
Streifen  dar,  welcher  am  Septum  cutaneum  beginnend  über  die  Mundspalte  hinweg 
bis  zur  Spitze  des  Kinns  zog  und  auf  der  rechten  Seite  dicht  an  der  idealen  Mittellinie 
saß,  ohne  diese  zu  überschreiten.  Em  zweiter  Streifen  erstreckte  sich  von  der  mit 
Wucherungen  besetzten  Ohrmuschel  bis  ins  Jugulum  hinein. 

Durch  jahrelanges  Wachstum  können  diese  Nervennaevi  erhebliche  Größe 
erlangen.  In  einem  von  Schönborn  operierten  Falle,  einer  44jährigen  Frau, 
hatten  die  in  früher  Kindheit  zuerst  bemerkten  Wucherungen  als  große  blumen- 
kohlartige, braun  pigmentierte  Gewächse  das  rechte  Auge  so  umwachsen,  daß  es  schwer 
war,  in  ihm  die  Lidspalte  aufzufinden.  Durch  ausgedehnte,  ziemlich  blutreiche 
Exzisionen  mit  darauffolgender  Transplantation  erhielt  die  Patientm  noch  ein  er- 
trägliches  Aussehen,  Der  Fall  ist  übrigens  noch  besonders  dadurch  interessant, 
daß  die  Wucherungen  zum  Teil,  an  der  Unterlippe  und  Brust,  bis  zur  Mittellinie 
reichten,  zum  Teil  sjmtimetrisch  vorhanden  waren,  wie  an  den  Lddem,  femer  am 
Halse,  wo  sie  beiderseits  dem  Verlaufe  des  Kopfnickers  folgten,  wie  aus  Jung- 
engels Abbildung  ersichtlich  ist. 

Die  Erkennung  der  pigmentierten  Naevi  bietet  niemals  die  ge- 
ringste Schwierigkeit. 

Die  Operation  der  Gesichtsnaevi  wird  aus  begreiflichen  Gründen 
häufiger  verlangt  und  ausgeführt  als  an  den  gleichen  Gebilden  anderer, 
bedeckt  getragener  Körperstellen.     Bei  dem  Auftreten  rasch  wachsender 
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Knoten  ist  sie  wegen  der  Gefahr  der  Entstehung  eines  Melanosarkoms 
unbedingt  geboten.  Sie  ist,  falls  sich  die  Hautränder  nach  der  Exzision 
nicht  durch  Naht  vereinigen  lassen,  wegen  des  plastischen  Ersatzes  nicht 
selten  eine  recht  schwierige  Aufgabe.  Vor  allem  dürfen  im  Gesicht  wegen 
der  folgenden  unschönen,  stets  auffallenden  Narben  weder  Transplan- 
tationen mit  Epidermis  noch  Operationen  mit  gestielten  Lappen  aus  der 
Umgebung  zur  Verwendung  gelangen.  Nur  die  Verpflanzung  von 
ungestielten  Hautlappen  gibt,  wenn  die  Anheilung  tadellos 
gelingt,  gute  Erfolge.  Bei  großen  Naevi  muß  man  in  mehreren  Sitzungen 
die  Haut  der  Lider,  der  Wange,  der  Lippen,  der  Nase  von  ihrem  Xaevus 
befreien  und  mit  Hautlappen  decken. 

h)  Myoine. 

Myome  gehören  im  Gesicht  zu  den  seltensten  Neubildungen. 
Rhabdomyome  hat  man  in  der  Orbita  (Zenker,  Bayer) 
imd  an  der  Nasenwurzel  (Erdmann)  beobachtet.  Über  mul- 
tiple umschriebene  Leiomyome  der  Haut  der  Nase,  welche  in  der 
Kindheit  entstanden  und  langsam  zu  hanfkomgroßen  harten  Knötchen 
heranwuchsen,  berichtet  Heß. 

Die  Erkennung  dieser  Geschwulstformen  ist  unmöglich,  da  sie 
klinische  Besonderheiten  nicht  besitzen,  welche  sie  von  harten  Fibromen 
unterscheiden  ließen. 

i)  Fibroepitheliale  Neubildungen. 

Pilzförmige  papillomatöse  Warzen,  welche  aus  e|H- 
thelbekleideten  und  gewucherten,  langgestreckten  und  verzweigten  Pa- 
pillen bestehen,  entwickeln  sich  mitunter  bei  Erwachsenen  meist  höheren 
Alters  auf  der  Haut  der  Lider,  der  Nase  und  der  Lippen.  Selten  gehen 
sie  hier  über  die  Größe  einer  Erbse  hinaus,  wie  dies  am  Rumpfe  häufiger 
zu  sehen  ist.  Zum  Teil  besitzen  sie  eine  glatte  Oberfläche,  wenn  eine  un- 
bedeutende Epithelwucherung  die  papillären  Zapfen  als  Granzes  zusanunen- 
haltend  überzieht.  In  diesem  Zustande  gleichen  sie  äußerUch  kleinen  Fi- 
bromen. Zum  Teil  sind  sie  lappig  gebaut  und  weich,  wie  an  den  Lidern, 
oder  aber  rissig  und  mit  Hornmassen  bedeckt.  Sie  gehen  aus  der  Kutii 
hervor,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen.  Mechanische  Reize  verletzen  leicht 
die  zahlreichen  Gefäße  und  führen  zu  Blutungen. 

Wird  die  Hornsubstanz,  welche  über  der  Papillen-  und  Epithel- 
wucherung lagert,  sehr  reichlich  hervorgebracht,  so  entsteht  das  H  a  n  t- 
hörn  (Cornu  cutancu  m),  welches  als  warzenartiger  Knoten  be- 
ginnt, um  allmählich  zu  einem  kurzen  und  breiten  konischen  Zapfen 
oder  zu  einem  10 — .30  cm  langen,  hornartig  gewundenen  und  spiralig  ge- 
streiften, harten  Gebilde  auszuwachsen.  Solche  Hauthömer  kommen  im 
Cresicht  bedeutend  seltener  als  auf  der  behaarten  Kopfhaut  und  in  der 
Stirn-  und  Schläfengegend  vor.  Sie  erscheinen  fast  ausschließlich  im 
höheren  Alter  vereinzelt  oder  zu  mehreren  an  den  Lippen,  der  Nase,  den 
Wan^(»!i  und  den  Ohren.  An  der  Unterlippe  und  dem  unteren  Lide  ver- 
ursacht der  Zug  dieser  Bildungen  Ektropien  (M  i  t  w  a  1  s  k  y),  auch 
kann  das  obere  Aupjenlid  durch  die  Schwere  des  Hernes  weit  herabgesogen 
werden  (HerzogKarlTheodor).    Gelegentlich  entsteht  das  Haut- 
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hörn  aus  einem  Papillom  oder  geht  aus  einem  Atherom  hervor  (H  o  m  e, 
Lebert,  Franke).  An  der  Basis  ist  die  Haut  nach  häufigen  Einrissen  oft 
dauernd  ulzeriert  und  bietet  den  Boden  für  eine  karzinomatöse  Wucherung. 
Nach  spontanem  Abfallen,  nach  Abreißen,  Abbinden  oder  ungenügen- 
dem Abschneiden  wachsen  die  Papillome  imd  Hauthömer  stets  wieder. 
Ee  kann  daher  eine  vollkommene  Heilung  nur  nach  einer  gründlichen 
Entfernung  mit  dem  Messer  eintreten,  bei  welcher  der  Fußpunkt 
elliptisch  ausgeschnitten  wird. 

Die  AdenomederSchweiß-  undTalgdrüsen  sind  haupt- 
sächlich als  Ursprungsstätte  des  Hautkrebses  und,  wenn  sie  ulzeriert 
sind  und  einzeln  auftreten,  wegen  der  Verwechslung  mit  diesem  bemerkens- 
wert. Das  Adenoma  sudoriparum  ist  von  S  t  i  1 1  i  n  g  nach 
Untersuchungen  in  der  König  sehen  Klinik  und  neuerdings  von  Klaub  er 
beschrieben  worden.  Die  beobachteten  Bildungen  werden  als  kleine, 
1 — 1,5  cm  im  längsten  Durchmesser  haltende,  ungefähr  5 — 6  nam  über 
die  Kutis  erhabene  Geschwülste  geschildert,  welche  gut  begrenzt  imd  aus 
knötfchen-  oder  wurstförmigen  Erhöhungen  zusanmiengesetzt  waren. 
Sie  hatten  sich  bei  älteren  Leuten  in  der  Haut  des  Gesichtes  nahe  dem 
Augen-  und  Kieferwinkel  langsam  innerhalb  vieler  Jahre  entwickelt. 
Das  in  die  Kutis  und  Subkutis  (Klauber)  eingelagerte,  scharf 
gegen  die  Umgebung  abgesetzte  Geschwulstgewebe  besteht  aus  reich- 
lichem Bindegewebe  mit  abnorm  gewucherten,  Zylinderepithel  tragenden 
Drüsenschläuchen,  welche  vielfach  zu  Cysten  mit  papillären  Zotten  erweitert 
sind.  Multiple  Adenome  sah  König  unter  einem  dem  Lupus  ähnlichen 
Bilde.  Größere  Tumoren,  wie  sie  an  der  Kopfhaut  und  am  Rücken  von 
pilzförmiger  Gestalt  und  Kindskopfgröße  gesehen  worden  sind,  scheinen 
im  Gresicht  nicht  beobachtet  zu  sein.  Umso  eher  bilden  sie  hier  nach  dem 
Platzen  der  Cysten,  nach  dem  Zugrundegehen  der  Epidermis  oder  nach 
mechanischen  Reizen  hartnäckige  Geschwüre,  welche,  mit 
einem  entzündlich  verdickten  Rande  ausgestattet,  leicht  Karzinome  vor- 
täuschen können,  von  diesen  aber  schon  durch  das  Fehlen  des  Weiter- 
greifens unterschieden  werden.  Von  einfachen  Hypertrophien  imd  von 
Talgdrüsenadenomen  sind  sie  nur  bei  deuthch  durchschimmernden  Cysten 
zu  trennen,  im  übrigen  sehr  schwer  zu  erkennen.  Mikroskopisch  sind  sie 
leicht  mit  Hämangiomen  und  Endotheliomeü  zu  verwechseln. 

Die  Talgdrüsenadenome  (Adenomata  sebacea)  tre- 
ten im  Gesicht  meist  multipel  auf,  besonders  an  der  Nase  und  den  Lidern. 
B  a  r  1  o  w  unterscheidet  diese  Bildungen  von  den  einfachen  Drüsen- 
hypertrophien  und  beschreibt  einige  warzenförmige  oder  höckerige,  erbsen- 
bis  walnußgroße  Geschwülste  der  Lider  als  abgekapselte  Tumoren,  welche 
die  Epithelwucherung  in  einem  bindegewebigen  Stroma  enthalten  und  sich 
häufig  durch  hyaline  Degeneration  der  Gefäße  und  des  Bindegewebes 
auszeichnen.  Die  Adenome  entstehen  sehr  häufig  aus  den  als  S  e  b  o  r  r  h  o  e 
bekannten  Veränderungen  der  Haut;  sie  können  in  Karzinome  übergehen 
und  verkalken  (sogenannte  verkalkte  Epitheliome,  Mal- 
herbe und  Chenantais,  Barlow).  Nach  v.  N  o  o  r  d  e  n  ist  di^e 
seltene  Neubildung  einige  Male  an  den  Augenbrauen,  ferner  an  der  Stime, 
der  Wange,  der  Parotisgegend  und  dem  Ohrläppchen  gefunden  worden. 

Für  die  Behandlung  der  Adenome  ist  schon  aus  kosmetischen 
Gründen  die  Entfernung  mit  dem  Messer  zu  empfehlen;  bei  den  ulze- 
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rierten  Adenomen  kommt  außerdem  noch  in  Betracht,  daß  durch  den 
Reiz  häufig  angewandter  Ätzmittel  die  Entstehung  einer  karzinomatösen 
Neubildung  begünstigt  werden  kann. 

Die  Gruppe  der  Epithelcysten  wird  im  Gresicht,  sieht  man 
von  den  an  anderer  Stelle  besprochenen  Kiefercysten  ab,  vor  allem  durch 
die    Dermoid-    und    Epidermoidcysten    vertreten. 

Die  Dermoidcysten  des  Gesichtes  haben  in  dem  äußeren  Ab- 
schnitte des  oberen  Orbitalrandes  und  Augenlides  ihren  häufigsten  Sitz, 
darauf  folgen  die  Dermoide  des  inneren  Augenwinkels,  der  Glabella  und  der 
Nasenwurzel  (s.  S.  43).  Bedeutend  seltener  finden  sich  die  übrigen  Der- 
moide des  Gesichtes,  welche  verhältnismäßig  am  häufigsten  dem  Nasen- 
rücken, dann  in  vereinzelten  Fällen  der  Seite  derNase  und  der 
Wange  angehören. 

Da  die  Einstülpung  von  Ektoderm  im  Bereiche  der  fötalen  Spalten  als  Ursache 
der  Dermoide  anerkannt  ist,  so  muß  die  Seltenheit  dieser  Bildungen  an  den  genannten 
Stellen  des  Gesichtes  und  weiterhin  ihr  Fehlen  im  Gebiete  der  häufigsten  Spalt- 
bildungen, besonders  der  Oberlippe,  sehr  auffallend  erscheinen.  Eine  Erklirung 
hierzu  gibt  nach  v.  Bramann  das  verschiedene  Verhalten  des  Amnion,  wie  v.  B  e  r  g- 
m  a  n  n  bereits  bei  den  Dermoiden  der  Schädeldecken  auseinandergesetst  hat.  An 
den  Rändern  derjenigen  Sp€bltbildungen,  welche  sehr  früh,  in  einer  2!<eit^  wo  noch  das 
Proamnion  innig  dem  Kopfe  anliegt,  verschmelzen,  können  sehr  leicht  Verklebungen 
oder  Ablagerungen  einiger  Reste  desselben  erfolgen,  aus  welchen  sich  später  die  Der- 
moide der  Umgebung  des  Auges  und  Ohres  und  der  Nasenwurzel  —  letaetere  der 
ersten  Anlage  der  Riecbgrübchen  entsprechend  —  entwickeln;  von  den  übrigen 
Spalten,  welche  sich  erdt  später  nach  Ausbildung  des  wahren  Amnion  schÜeBent 
bleiben  daher  die  meisten  frei.  Deswegen  finden  sich  von  ihnen  die  embryonale 
Nasenfurc^he,  die  Augennasenrinne  (v.  Bramann)  und  die  quere  Wangen* 
Hpalte  (Lannelongue)  betroffen.  Die  mediale  Furche  der  Naae,  ant 
wel(*her  nach  W  i  t  z  e  1  die  mediale  Nasenspeilte  und  die  kongenitalen  Fiatdn 
hervorgehen  können,  ist  nach  v.  Bramanns  Meinung  dem  Proamnion 
unverhältnismäßig  stark  exponiert,  weshalb  es  hier  gelegentlich  durch  Verklebungen 
und  Verwachsungen  zu  unvollkommener  Verschmelzung  oder  zu  Abechnürungen 
von  Falten  des  Proamnion  kommen  kann,  welch  letzteres  Moment  von  Kredel 
auch  zur  Erklärung  seines  Teratoms  innerhalb  der  medianen  Nasenspalte  heran- 
gezogen wurde.  Entgegen  dieser  Auffassung  steht  Lannelongues  Ansicht, 
daß  die  Dt^rmoide  des  Nasenrückens  in  der  Gegend  der  Glabella  angelegt  und  mit  dem 
Wachstum  herabgerückt  seien. 

In  den  wenigen  von  v.  Bramann  und  Lannelongue  beschriebenen 
Fällen  fandc»n  «ich  die  sofort  nach  der  Geburt  oder  im  frühen  Kindesalter  bemerkten, 
kleinen,  langsam  wuchsenden  Dermoidcysten  zumeist  auf  dem  Nasenrückesi.  Die 
kugelige,  fluktuierende  GeschA^-ulst  sitzt  unter  normaler  oder  verdünnter,  aber  voQ» 
kommen  abhebbirer  Haut  meist  unbeweglich  auf  dem  Gerüst  der  Nase.  Nadi 
V.  B  r  H  m  A  n  n  H  Fällen  erscheint  es  als  Eigentümlichkeit  des  Sitzes,  daß  der  knorplige 
Teil  tl<T  Xastr  iH'trolfeu  int  und  das  obere  Endo  der  Cysie  unter  die  NasenUrine  reicht^ 
sie  cniporhi'lx'nd  und  den  Knorpel  eindrückend,  v.  Bramann  erklärt  diesen 
iiulirfach  crliobt'nen  Befund  mit  der  Entwicklung  des  Gesichtsskelet.ts.  Denn  die 
lU  Bi'lcjikfioclicn  sich  bildenden  Na-^enlx^ine  linden  bei  ihrem  Auftreten  im  2.  od« 
.'i.  ^lonat  als  K4-^t  des  knorpligen  Primordialcranium  die  knorplige  Nase  vor  und 
ini]«(s«>n  sich,  falls  in  der  Mitte  derselben  eine  weit  hinauf  reichende  DermaidnnUge 
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sich  findet,  über  dieser  entwickeln,  ebenso  wie  die  an  der  Nasenwurzel  tiefer  ange- 
legten Dermoide  hinter  i&s  Stirnbein,  d.  h.  in  die  Stirnhöhle  zu  liegen  kommen.  Die 
vorgefundenen  Veränderungen  des  Nasengerüstes  faßt  v.  B  r  a  m  a  n  n -großenteils 
als  Druckwirkung  der  wachsenden  Cyste  auf,  denn  nur  bei  Erwachsenen  fand  er 
eine  stärkere  Deformität,  dagegen  niemals,  wenn  die  Geschwulst  klein  war  oder  nur 
kurze  Zeit  (bei  kleinen  Kindern)  bestanden  hatte.  Zum  Teil  handelte  es  sich  in  den 
beschriebenen  Fällen  um  unversehrte  Cysten,  zum  Teil  um  geplatzte,  ganz  oder  unvoll- 
standig  entleerte  Dermoide,  aus  deren  Ofi&iung  ein  Haarbüschel  heraussah  (Dermoid- 
fiitel),  oder  es  war  die  Cyste  mit  einem  epithel  tragenden  Gang  verbimden,  welcher 
sich  nach  außen  ö^ete,  nachdem  er  eine  Strecke  weit  nach  imten  in  der  Mittellinie 
bis  zur  Nasenspitze  verlaufen  war. 

Die  an  den  Rändern  der  ehemaligen  Augennasenfurche  entstandenen  Dermoide 
liegen  seitlich  oder  dicht  oberhalb  des  Nasenflügels.  Dem  Verlaufe  der  fötalen  Fissur 
entsprechend  ließen  sich  in  einem  Falle  v.  Bramanns  nach  oben  und  unten  von 
der  Hauptcyste  zwei  bindegewebige,  fest  mit  dem  Periost  verbundene  Stränge  ver- 
folgen, welche  mit  mehreren  kleinen  Dermoidcysten  besetzt  waren. 

Im  Bereiche  der  queren  Wangenspalte  kamen  in  3  von  Lannelongue 
beschriebenen  Fällen,  ferner  in  je  einem  von  V  e  r  n  e  u  i  1  und  m  i  r  beobachteten 
Falle  Dermoide  vor. 

Das  histologische  Bild,  der  Inhalt  und  die  klinischen  Merkmale  der 
Dermoide  sind  von  v.  Bergmann  S.  43  besprochen  worden.  Die 
D  i  a  g  n  o  s  e  ist  bei  einer  Dermoidfistel,  aus  welcher  Haare  hervorstehen 
oder  sich  der  charakteristische  Brei  herausdrücken  läßt,  unschwer  zu 
stellen.     Das  lange  Bestehen  der  Cysten  an  den  drei  typischen  Stellen 

'wird  beim  Erwachsenen  zur  richtigen  Vermutung  führen,  bei  Kin- 
dern liegt  die  Verwechslung  mit  Abszessen  nahe.    Bei  eitrig  zerfallenen 

.Dermoiden  ist  die  Diagnose  nicht  leicht.  In  der  Wange  wird  die  Ver- 
schiebbarkeit der  Haut  über  dem  Dermoid  ein  Atherom  ausschließen  lassen, 
ebenso  wie  Lymph-  und  Blutkavernome  durch  ihren  Zusammenhang  mit 
der  Haut  und  deren  Verfärbung,  ferner  durch  ihre  unbestimmte  Begren- 
zung zu  unterscheiden  sind.  Die  sehr  seltene  karzinomatöse 
Entartung  der  Cyste  ist  bei  geschlossenem  Balge  nicht  zu  erkennen 
(H.  Wolff). 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfernung  des  ganzen  Balges 
oder  Fistelganges.  Am  Nasenrücken  ist  dabei  das  oben  erwähnte  Ver- 
hältnis zum  unteren  Rand  der  Nasenbeine  zu  berücksichtigen. 

Die  Epidermoide  stehen  den  Dermoiden  nahe.  Sie  unterscheiden 
sich  von  ihnen  nur  dadurch,  daß  ihrer  inneren  Auskleidung,  die  aus  ge- 
schichtetem, mit  Papillen  und  dem  Stratum  Malpighii  versehenem  Platten - 
epithel  besteht,  Drüsen  und  Haare  fehlen.  Gelegentlich  findet  man  diese 
klinisch  als  subkutane  Atherome  angesprochenen  Cysten  in  der  Wange. 

Angeborene  Cysten,  welche  mit  dem  verkümmerten  Bulbus  in 
Zusammenhang  »tehen,  hnden  sich  bei  hochgradigem  Mikrophthalmus  meist  im  unteren, 
seltener  im  oberen  Lide.  Die  Innenfläche  kann  mit  retinalem  Gewebe  (ausgekleidet  sein 
(s.  Greeff). 

Eine  Schleimhautcyste  sah  M.  B.  S  c  h  m  i  d  t  in  der  mittleren  Nasen- 
spalte. Eine  ähnliche,  mit  Nasenschlcimhaut  bekleidete,  haselnußgroße  Cyste 
beobachtete  ich  in  dem  Nasse  sehen  Falle  von  medianer  Nasenspalte  2  Jahre  nach 
der  Operation  am  Nasenrücken. 
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HäiiligiT  finden  sich  Schleimcysten  der  Orbita,  welche  durrfi  At*- 
stülpung  der  fötalen  Schleimhaut  der  Nase«  der  Stirn-,  Siebbein-  oder  Kiefeitrfcr 
entstehen  (s.  1)  o  m  e  l  a  -N  i  e  u  w  e  n  h  u  i  s). 

k)  Hautkarzinome. 

Dem  Hautkarzinom  des  Gesichtes  kommt  wegen  seiner  Häufig- 
keit unter  den  Krebeerkrankungen  der  verschiedenen  Körpergewehe 
und  -abschnitte  eine  hervorragende  Stelle  zu ;  denn  nach  G  u  r  1 1  s  Zu- 
sammenstellung beträgt  das  Karzinom  der  äußeren  Theile  des  €resicht«s 
fast  \7  aller  Karzinomfälle,  nach  Hei  mann  etwa  ^/lo. 

Über  die  Verteilung  und  Häufigkeit  der  Gesichtskarzinome  eingibt  die  Gesamt- 
stativstik  Borrmanns  (nach  Zusammenstellung  eigener  Fälle  und  den  StatifttikrB 
von  V.  Bergmann,  V.  Wini  wart  er,  Trendelenburg  und  8  c  h  m  i  t  zL 
daß  am  wenigsten  das  Kinn,  dann  immer  häufiger  die  Oberlippe,  die  Schläfe,  dt» 
Ohr,  die  Stime,  die  Wange,  die  Lider,  die  Nase  und  am  meisten  die  Unterlippe  befalln 
sind.  Die  letztere  ere^cheint  mit  45,6  Prozent  als  Hauptort  des  GeHichtskrel«ef. 
Dabei  ist  femer  der  Umstand  auff^tllend,  daß  das  Karzinom  dei  Unterlippe  fast  nnr 
das  männliche  Geschlecht  betrilTt.  Denn  nach  H  e  i  m  a  n  n  fallen  von  o09  Unter- 
lippenkrebsen  473  auf  das  männliche  und  nur  36  auf  das  weibliche  Gefichlecht ;  nach 
Borrmunn  steht  das  erstere  mit  91,4  Prozent  dem  letzteren  mit  8,6  gegenübrr. 
Schließt  man  die  Erkrankung  der  Unterlippe  bei  der  Berechnung  der  Gefiichtskieb^ 
aber  aus,  so  bekommt  man  nach  H  e  i  m  a  n  n  für  beide  Geschlechter  ziemlich  gleiche 
Zahlen,  ohne  daß  ein  anderer  in  der  Verteilung  der  Krebse  bemerkennwerter  Unter- 
schied vorhanden  wäre,  als  das  etwas  häufigere  Erkranken  der  Oberlippe  beim 
weiblichen  Geschlechte  (F  r  i  c  k  e). 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Gesichtskarzinom  »teigt  im  all- 
gemeinen bis  ins  hohe  Alter,  besonders  rasch  zwischen  dem  40. — 60.  Lebensjalm 
(T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g).  Hautkarzinome  bei  jugendlichen  Leuten  und  Kindefi 
sind  beobachtet,  aber  äußerst  selten  (v.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r).  Daß  Landbewohner 
bedeutend  häufiger  als  Städter  erkranken,  ist  eine  bekannte  Tatnache,  wekk« 
Thiersch  mit  dem  früheren  Welkwerden  der  den  atmosphärischen  £inflüM«n 
stark  ausgesetzten  Gesichtshaut  der  Bauern  zu  erklären  versuchte,  v.  Volkmann 
betonte  die  UnriMnlichkeit  der  Haut  als  einen  dt'r  Erkrankung  sehr  günstigen  Faktor. 

Die  für  die  Entstehung  des  Hautkrebses  sehr  wichtigen  Veränderungen 
der  Haut  finden  sich  gerade  im  Gesicht  in  hohem  Maße  vertreten.  Einmal  sind  H 
angeborene  und  erworbene  Anomalien  der  Haut,  gutartige 
fibroepitheliale  Wucherungen,  wie  Warzen,  Papillome,  Hauthömer,  HypertTT>|Jiini 
der  Haarbälge,  der  Talg-  und  Schweißdrüsen,  Adenome  der  beiden  letzteren,  Atherome, 
Di^rmoide ;  andere  Male  sind  es  Hauterkrankungen  durch  chronisch 
cinMirkendeentzündlicheReize,  wie  z.  B.  häufiige  Erysipele,  chronische 
Ekzeme,  Psoriasis,  femer  Geschwüre  syphilitischen  und  tuberkulösen  UivpruncSt 
welche  zum  Ausgangspunkte  der  Krebswucherung  werden  koimen.  Daß  auch 
Narben  verMchiedcnster  Herkunft,  nach  Verletzungen  oder  Geechwüren  der  Haut. 
g(*l(*gentlich  den  Boden  zur  Kaninomentwicklung  abgeben,  ist  bekannt;  ob  jcdocfc 
ein<'  frischeVerletzung,  eine  Wunde  oder  Quetschung  direkt  ein  Karxinom 
hervorrufen  kann,  ist  l>ti  dem  Dunkel,  welclu*s  die  Ätiologie  des  Krebses  noch  uingibC, 
kaum  zu  entst'hfiden.  Ül>erzeugend  sind  unter  den  bisher  als  traumatisch  gedeuteten 
Fällt-n  nur  sehr  wenige.  Wiederholte  traumatische  Reize  dagegen. 
wi«'  sie  /.  B.  beim  Rasieren  und  hierbei  licsonders  an  der  Grenze  der  Haut  und  de» 
Lij)p('nrc>ttrt  entstehen,  sind  schon  von  T  hier  s  e  h  gewürdigt  worden« 
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Während  von  den  verschiedenen  Hauterkrankuugen  die  von  Kaposi  als 
Xeroderma  pigmentosum  bezeichnete  angeborene  Hautatrophie  mit 
eigentümlichen  Pigmentverschiebungen  einige  Male  im  jugendlichen  Alter  als  die 
Ursprungsstätte  gefunden  worden  ist»  sind  es  im  höheren  Alter  hauptsächlich  zwei 
Erkrankungen  der  Haut-  und  Schlcimhautoberfläche^  welche  sehr  häufig  mit  der 
Krebsentwicklung  in  Beziehung  stehen.  E")  gelingt  oft  leicht,  den  Zusammenhang 
der  letzteren  mit  seborrhagischen  Flecken,  der  sogenannten  S  e  b  o  r» 
rhoea  senilis,  nachzuweisen  (v.  Volkmann,  Schuchardt,  v.  Berg- 
mann), welche  Veränderung  nach  Sch.uchardts  Untersuchung  bei  alten  Leuten 
infolge  desquamativer  und  zu  Verhomung  neigender  Vorgänge  in  den  obersten 
Schichten  der  Epidermis,  besonders  in  den  ELaar bälgen,  eingeleitet  und  meist  von 
Unreinlichkeit  begl'uistigt  wird.  Die  Verstopfung  der  Haarbälge  durch  neugebildete 
Epidermisschuppen  bedingt  schließlich  eine  feinkörnige,  fettige  Einlagerung  zwischen 
die  Lamellen  der  Epideimiswucherung.  Es  erscheinen  diese  Veränderungen  als 
multiple,  schmutzig-gelbliche  oder  bräunliche,  schuppenartige  Auflagerungen,  welche 
schildartig  prominieren,  sich  fettig  anfühlen  mid  sich  mitunter  auch  zu  warzenartigen 
Gebilden  entwickeln.  Diese  wie  die  seborrhagüichen  Krusten  haften  ziemlich  fest, 
so  daß  die  Kutis  blutet,  wenn  man  jene  löst.  Neben  den  häufigen  zirkumskripten 
Formen  kommen  auch  diffuse  bräunliche  Flecken  vor.  Die  Uizerationen,  welche 
nach  dem  Abkratzen  der  seborrhagischen  Schuppen  und  Warzen  entstehen,  können 
leicht  für  beginnende  Flächenkarzinomegehalten  werden; 
doch  sind  die  ersteren  meist  multipel  neben  unversehrten  Flecken  vorhanden  und 
heUen  auffallend  rasch  unter  einfacher,  reinigender  Behandlung  der  Haut. 

An  den  Lippen  sind  ebenso  wie  an  der  Wangenschleimhaut  und  auf  der  Zunge 
die  als  Leukoplakie  oder  Psoriasis  bezeichneten  hellgrauen  oder  weißlichen, 
etwas  erhabenen  Flecken  für  die  Entstehung  der  Karzüiome  von  Bedeutung.  Eine 
gesteigerte  Proliferation  der  Epithelien  und  Verhomungsprozesse  liegt  diesen  BU- 
dungen  zu  Grunde.  Man  sieht  in  der  Regel  mehrere  kleine  oder  große  unregelmäßig 
begrenzte  Auflagerungen  auf  der  Schleimhautseite  der  Lippen,  von  welcher  aus  einige 
bis  in  die  Mundwinkel  und  ins  Lippenrot  hineinreichen.  Das  Leiden  kann  lange  Zeit, 
30  Jahre  oder  länger,  bestehen,  bis  schließlich  eine  weiße  Stelle  rissig  wird,  und  ihre 
Umgebung  sich  durch  die  zum  Karzinom  entartete  Epithel- 
wucherung verhärtet.  Diese  Induration  kann  vorübergehend  auch  infolge 
von  Entzündung  auftreten,  wie  sie  sich  leicht  an  Rhagaden  oder  Ätzungen  des  Fleckens 
anschließt.  Li  dem  Umstände,  daß  man  diese  Psoriasisflccken  sehr  häufig  bei  starken 
Rauchern  findet,  liegt  wahrscheinlich  die  Bedeutung  des  Tabakgenusses  für  die  Ent- 
wicklung des  Karzinoms  der  Lippen,  neben  dem  der  Zunge  und  Wangenschleimhaut. 
Für  die  Bevorzugung  der  Unterlippe  hat  man,  abgesehen  von  dem  Reiz  der  Tabak- 
jauche, noch  den  Druck  der  Pfeife  an  bestimmter  Stelle  geltend  geniacht ;  doch  stimmt 
dies  Zusammentreffen  nicht  immer,  da  sich  in  manchen  Fällen  das  Unterlippenkar- 
zinom bei  Pfeifenrauchem  gerade  dort  entwickelte,  wo  die  Pfeife  nie  gehalten  worden 
^ar.  Selten  fehlen  die  Psoriasisfiecken  in  der  Nähe  eines  Lippenkrebses,  zuweUen 
geben  sie  Veranlassung  zur  Entstehung  multipler  Karzinome,  die  nach  jahrelangen 
Zwischenpausen  aufeinander  folgen. 

Trotz  der  geschilderten  mannigfaltigen  Veränderungen  der  Haut  und  Schleim- 
haut, aus  welchen  Karzinome  hervorgehen  können,  darf  nicht  vergessen  werden, 
daß  sie  auch  aus  gesunder  Haut  sich  entwickeln. 

Die  Formen,  unter  welchen  der  Krebs  der  Gesichtshaut  erscheint, 
sind  die  des  Hautkrebses  überhaupt.  Das  flache  Gesichtskarzi- 
nom stellt  ein  oberflächliches   Geschwür  dar,   welches  sich  durch  sein 


langsames  Weitergreifen  in  die  Umgebung,  durch  sehr  geringe  Verhärtuüg 
seines  Grundes  und  der  nur  wenig  erhabenen  Ränder  auszeichnet  und 
häufig  in  seinen  mittleren  Partien  Vernarbungen  erkennen  läOt.  Ke 
geringe  epitheliale  Zellwucherung,  weiche  zu  schnellem  Zerfall  neigt. 
und  die  8chmnipfung  des  reichlich  gebildeten  Bindegewebestrotnaa  cntr 
sprechen  diesen  klinischen  Erscheinungen»  Verhomung  ist  meist  nur  in 
geringem  Grade  vorhanden  oder  fehlt. 

Diu  nicht  verhurn  enden  Formen  verraten  durch  dio  Anordnung  ; 
Zellen  in  den  messt  uchmHlen  Zapfen  und  Sehlüuclien  die  Abkunft    von  de^ 

Flg.  89, 
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zollen  d*'r  Epklernii».  Denn  naclt  auß«  n  liegen  Itingliehe,  SEylindn»che  Zellrn,  K  r  O  m- 
p  e  e  h  i«  r  nannte  sie  deshalb  B  u  ■*  a  I  /  e  11  e  n  k  r  c  b  r^  e  ,  B  o  r  r  m  a  ii  n  C  o  r  i  u  m« 
k  a  r  7.  i  n  o  m  e  .  da.  ^ie  er  nachwies*  ihre  Anfänge  ijii  Corinin  liegen.  Sic  siiid  laiig^ 
für  Endotheliotne  gehalten  worden,  «ie  die*^  Bor^t  ntX'h  heute  tut. 

Abgesehen  von  der  Schläfe  und  Stirne  bilden  der  Nasenrücken, 
die  Naaenfliigel  und  angrenzenden  Partien  der  Wange,  die  Lider 
und  die  W  a  n  g  e  n  h  a  u  t  den  Lieblingssitz  der  flachen  Krebse.  Auch  dms 
nicht  häufige  Karzinom  der  0  b  e  r  I  i  p  p  e  gehört  meist  zu  dieser  Form* 
Charakterifitisch  sind  oft  schon  bei  kleinen  Geschwüren  die  radiär 
gestellten  Falten  der  durch  den  Schrumpfung»- 
vorgang  herangezogenen  Haut;  besonders  deutlich  tritt 
dies  in  der  Nähe  der  Lider  hervor  (Fig.  8U),  von  welchen  das  Rarzioom 
am  meisten  den  medialen  Abschnitt  des  unteren  Lides  und  den  irmerm 
Augenwinkel  bevorzugt. 
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Anfangs  bemerkt  der  Patient  nur  eine  Kruste,  welche  sich  auf  einer 
nässenden  und  leicht  blutenden  Hautstelle  immer  wieder  bildet,  sobald  er 
sie  entfernt  hat.  Ganz  allmählich  fällt  dann  die  Vergrößerung  des  kleinen 
Geschwürs  auf,  welches  unter  der  Borke  liegt.  Sodann  werden  die  Ränder 
etwas  erhaben  und  hart,  die  Absonderung  wird  stärker,  die  Kruste  wird 
rissig,  stellenweise  durch  Eiter  abgehoben,  und  während  das  flache  Ge- 
schwür sich  unregelmäßig  ausbreitet,  tritt  an  der  einen  oder  anderen  Stelle 
vollkommene  Vemarbung  auf.  Die  Unterscheidungsmerk- 
male dieser  flachen  Krebsgeschwüre  von  syphilitischen  und  lupösen 
Ulzerationen  sind  schon  früher  hervorgehoben  worden. 

Bleibt  die  bedeckende  Epidermis  längere  Zeit  erhalten,  so  entwickeln  sich 
derbe,  oberflächliche»  plattenförmige  Knoten,  welche  nicht  selten 
durch  die  dünne  Decke  kleine  Cysten  mit  klarem  Inhalte  erkennen  lassen.  Diese 
nicht  sehr  häufigen  Formen  habe  ich  früher  zu  den  jBndotheliomen  gerechnet  und 
als  solche  nach  ihrem  von  der  gewöhnlichen  Elrebsform  abweichenden  AuBeren  dia- 
gnostiziert. Es  handelt  sich  um  nicht  verhornende  flacheKarzinome 
der  Basalzellen,  der  Schweiß-  und  Talgdrüsen,  vielleicht  auch  des  Haarbalg« 
epitheLs  (C  o  e  n  e  n)  mit  drüsiger  Anordnung  ihrer  Zapfen  und  Erweiterungen  in 
ihnen  (s,  S.  541;  Endotheliome).  Coenen  gibt  einige  charakteristische  Bilder 
dieser  Neubildungen. 

Das  Weitergreifen  des  flachen  Krebses  kann  so  langsam, 
oft  mit  langen  Pausen,  von  statten  gehen,  daß  es  Jahre  braucht,  bis  eine 
größere  Partie  des  Gesichtes  eingenommen  wird;  beispielsweise  erwähnt 
König  eine  90jährige  Frau,  bei  welcher  ein  vom  Lid  ausgegangenes 
Karzinom  sich  erst  in  25  Jahren  auf  die  eine  Gesichtshälfte  ausdehnte. 
Bei  größerer  Ausbreitung  imd  längerer  ungestörter  Dauer  bleibt  die  Kxebs- 
bildung  jedoch  nicht  auf  die  Haut  beschränkt,  sondern  dringt  mit  erheb- 
lich rascherem  Verlaufe  in  die  Tiefe,  zerstört  die  Lider,  die  Nasenknorpel 
imd  infiltriert  den  Knochen,  so  daß  die  Wand  der  Orbita,  der  Stirn-  imd 
Kieferhöhle,  das  Jochbein-  imd  Nasengerüst  zu  Grunde  gehen.  Zum 
Schlüsse  wird  der  größte  Teil  des  Gesichtes  von  einer  einzigen  tiefen  Ge- 
schwürsfläche eingenommen,  wie  0.  Webers  Abbildung  zeigt;  dabei 
sind  die  Zerstörungen  des  Gesichtsskeletts  sehr  beträchtlich;  sie  sind 
an  einem  von  B  o  1 1  i  n  g  e  r  wiedergegebenen  Präparate  eines  mazerier- 
ten Schädels  sehr  gut  zu  erkennen. 

Das  namentlich  im  Anfange  sehr  langsame  Wachstum  des  flachen 
Krebses  und  das  seltene  Befallenwerden  der  benachbarten  Lymphdrüsen 
bestimmen  den  verhältnismäßig  gutartigen  Charakter  der  Er- 
krankung, des  Ulcus  rodens  der  alten  Autoren,  welches  man  ohne 
mikroskopische  Befunde  nach  seinem  klinischen  Verlaufe  auch  heute 
noch  kaum  zum  Karzinom  rechnen  würde.  Die  Eigenschaft, 
zu  schrumpfen  und  zu  vernarben,  welche  in  hohem  Maße 
die  flachen  Krebse  auszeichnet,  kann  leicht  zu  Mißdeutungen  führen. 
Man  kann  diese  Geschwüre,  wie  v.  Bergmann  gezeigt  hat,  durch  ein- 
fache Umschläge  und  Salben  verbände  zur  Vemarbung  bringen.  W  i  e 
leicht  kann  dieser  Vorgang  als  Heilung  aufgefaßt 
und  auf  das  angewandte  Mittel  bezogen  werden!  In 
der  Regel  aber  bleibt  diese  Uberhäutung  nicht  lange  bestehen.  Entweder 
zerfällt  die  scheinbare  Narbe  von  neuem,  oder  es  treten  an  ihrer  Grenze 
erhabene  Stellen  auf,  welche  bald  ulzerieren,  und  das  Geschwür  frißt  weiter. 
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Gelegentlich  folgt  der  Vernarbung,  wie  ein  sehr  lehrreicher  Fall  v.  B  e  r  g- 
m  a  n  n  a  beweist,  wenigstens  an  der  alten  Stelle  kein  Rezidiv.  Es  war  ein 
kleines  Lippenkarzinom  von  selbst  verschwunden  bis  auf  eine  NarW, 
in  welcher  jedoch  auch  mikroskopisch  keine  Spur  von  Karzinomgewebe 
entdeckt  werden  konnte:  doch  die  Lyraphdriisen  am  Halse  zeigten  da* 
Weitergreifen  des  Krebses,  sie  waren  stark  geschwollen  und  karzinomatös. 

Lernt  man  einerseits  aus  den  erwähnten  Fallen,  daß  die  Versuche, 
das  Krebsgeschwür  zur  Vernarbung  zu  bringen,  die  Bkkrankung  nicht 
heilen,  sondern  nur  verschleppen,  so  ist  anderseits  noch  die  bekannte  Er- 
fahrung zu  berücksichtigen,  daß  oberf!ächliche  Ätzungen  des  Geschwüres 
eine  Verschlimmerung  des  klinischen  Charakters  herbeiführen  (T  h  i  e  rs  c  h). 
indem  das  gereizte  Karzinom  stark  zu  wuchern  beginnt.  Dagegen  gibt 
es  wohl  keinen  Chirurgen,  welcher  nicht  über  eine  große  Reihe  von  Fällen 
verfügte,  in  denen  nach  gründlicher  Operation  ein  Rezidiv  überhaupt 
nicht  oder  erst  nach  langen  Jahren  aufgetreten  ist  (s.  u.). 

Ungleich   schlechter   gestaltet   sich    der    Verlauf   und    die    Pro- 
gnose  der  tiefgreifenden  Form   des  Gesichtskrebses,   dessen 
Hauptsitz  die  Unterlippe  bildet ;  seltener  kommt  er  an  der  Kuppe 
der  Nase    (Trendelenburg)    oder  den    Lidern  (T  h  i  e  r  s  c  h)    vor. 
Tiefgreifende  knollige  Krebse  der  Wange  sind  gewöhnlich  durchgebrochene 
Krebse  der  Kiefer,    Es  zeichnet  sich  diese  Form,  welche  zum  Teil  auch  von 
den   Drüsen  der  Haut  ausgeht,   durch  das   Cberwiegen  der  GeschwiiUt- 
bildung.  die  schnelle  Ausbreitung  und  das  Befallenwerden  der  Lymphdrüsen 
aus;  auch  innere  Metastasen  sind  häufiger.     Die  Erkrankung   beginnt  ab 
kleiner  harter,  oberftächlicher  Knoten  z.  B.  im  Lippenrot,  besonders  gerne 
an  dessen  Grenze  und  häufiger  zwischen  Mundwinkel  und  Mitte  der  Lippe 
als  an  diesen  beiden  Stellen,    Die  Oberflache  zerfällt  bald  und  verwandelt 
sich  in  ein  zerklüftetes  Geschwür  oder  läßt  papillomatöse  Wucherungen 
entstehen,  welche  mit  harten  Krusten  oder  dicken  Lagen  von  verhomtec^ü 
Epidermis  überzogen  sind.    In  kurzer  Zeit  hat  sich  eine  knotige  harte  Ge^^f 
schwulst  entwickelt,  deren   Oberfläche  entweder  von  jenen   blumenkohl-  ^^ 
artigen    Massen    oder    unregelmäßigen    kraterförmigen    Geschwüren    mit 
schmierigem,   leicht   blutenden,   zerklüfteten   Grunde  eingenommen   winl* 
Der    Rand    der    Geschwüre    wird    entsprechend    der    Geschwul  st  bildung 
von  einem  hohen  harten   Wall  dargestellt,  auf  der  Schleimhaut,seite  ist 
er  meist  etwas  überhängend  und  wird  von  der  scharf  aufhörenden  Schleiiiv 
haut  umsäumt.     Wälirend  die   f^ymphdrüsen  der  Submental-   und   8u 
maxillargegend  sehr  bald  durch  Vergrößerung  und  Verhärtung  ihre  Mil 
beteiligung  an  der  Erkrankutig  zu  erkennen  geben  ,    greift    die   kn 
Wucherung  von  der  Lippe  auf  den   l Unterkiefer  über.     Schließlich 
man  die  ganze  rnterli[>pe  und  die  Mundwinkel  nebst  einem  großen  Tei 
der  Kinn  haut  und  der  Schleimhaut  des  Unterkiefers  in  eine  jauchencW 
starre  Krebsmasse  verwandelt,   von  welcher  aus  sich  ein  hartes  In&ltmt 
in  den  Mundboden,    in  die  Wange  und  die  Oberlippe  erstreckt  und  tust 
ohne  Grenze  in  die  stark  geschwollenen  Lymphdrüsen  fortsetzt. 

Aus  dem  Verlaufe  ergibt  sich  von  selbst,  wie  notwendig  es  ist,  d  i  •-• 
Anfänge  tl  e  r  K  r  e  b  s  b  i  l  d  u  n  g   zu  erkennen  und  zu   ope- 
rieren.   Kleine  warzenartige,  mit  Krusten  bedeckte  und  leicht  blutend 
Knötchen  der  Lippen,  plötzhch  wachsende  oder  ulzerierendp  Hautgebil 
wie  ^Warzen,   Psoriasisflecke  etc.,,  mii&^n  schon  wegen  ihrer  Hartnäcl 
keit  und  ihres  Wachstums  den  Verdacht  erwecken.    Im  auflgepragten 


Stande  ist  das  tiefgreifende  Karzinom  kaum  zu  verkennen.  Der  harte, 
höckerige  Rand  der  Geschwüre,  das  in  di*^  Tiefe  reichende  Infiltrat  der 
Papilloniforni,  die  Zerklüftung  der  Ge'ichwüre  und  der  Wucherungen, 
die  Möglichkeit ,  komedonenartige  Pfropfe  —  die  Epithel m aussen  der 
Krebsalveolen  —  durch  seitliche  Kompression  auszudrücken,  der  lüsherige 
schnelle  Verlauf  und  die  Infiltration  der  Lymphdrüsen  sichern  die  Dia- 
gnose. Nach  V,  E  s  ni  a  r  c  h  kann  ein  ähnliches  Bild  durch  gummöse  Oe* 
schwüre  an  den  Lippen  hervorgerufen  werden,  so  daß  erst  die  mikro- 
skopische Untersuchung  über  die  Art  der  Erkrankung  zu  entscheiden 
vermag.  Es  empfiehlt  sich  jedoch  keineswegs,  in  solch  zweifelhaften 
Fällen  mit  dem  Messer  zu  zögern,  bis  der  Erfolg  oder  Mißerfolg  einer  lang- 
dauernden  antisyphilitischen  Behandlung  endlich  klar  wird:  denn  es 
kommen  in  jeder  Klinik  die  traurigsten  Beispiele  zur  Beobachtung,  wo 
der  Krebs  der  Lippen,  der  Wangen^ch  leim  haut  und  der  Zunge  unt-er 
der  Quecksilber-  und  Jodkalikur  inoperabel  gewTjrden  war. 

Selten  und  von  großem  ätiologischen  Interesse  sind  die  m  e  h  r  f  a  c  li  t-  n  K  a  r- 
^inomp  ded  Gosicht».  SehimmelbusGh  und  C*  o  e  n  e  n  haben  eine 
Rdhi«  f^oleber  Fälle  aus  dtr  LittTütiir  ziisAmmengt^^stfUt  und  über  ähuliehe  aus  der 
V,  Bergmann  sehen  Klinik  bt  rit  htet.  B  n  r  r  tn  a  n  n  fand  unter  235  CJesjehl«- 
karzinomen  51  ntehrfaehr,  bis  7m  i}\w\  eint m  Individuum»  und  jtrlayl>t  deshalb,  daß  ^ir 
häufig  vorkomme  n,  aber  bei  örtlicher  Multipbzität  nur  durch  frühe  mikroßkopi&c^he 
Unt^^rHuchuugiin  festzuälellen  sind.  An  eine  glejehartige»  primäre  Ent**tehung 
auf  einem  durch  patbologisehe  Voririingc»  vorbiTtHtcten  BtKhn  hat  man  bei  vorhandener 
ausgedehnter  lSeburrho**a  j^-nilm  oder  l>ei  Xerodrnua  pigmento.^um  (Kaposi)  zu 
denken;  doch  isl  ein  mehrfaches  Auftreten  auch  bei  sonst  voll  kommen  genunder  Haut 
beolwiebtet  vvonlen.  S_j'TOmetrmch  lagen  die  Karzinome  an  den  Lidern  l>eider  Augen 
in  den  Falk  n  von  Trendelen  bürg  und  v.  W  l  n  i  w  a  r  t  c  r.  Ein  zweiter  Ent- 
stehungsmoduii,  und  zwar  durch  Im  p  1  a  n  t  a  t  i  o  n  ,  geht  am  besten  auB  einem  Falle 
V.  Berg  m  a  n  n  s  hervor,  in  welchem  an  der  Unter-  und  Oberlippe  an  genau  Hieb  ent- 
sprechenden 8fcelh*n  je  ein  haibhaaelnußgroßes  Karzinomkiiotehen  seinen  8itz  hatte. 
Das  der  UnterlipjM*  war  angeblieb  *A  Monate  alt,  das  andere,  K*'it  5  Woc^hen  aufgetretene 
hat  sich  *1 — 7  Wochen  narh  llzeration  des  eriiten  Knötchen«  entwickelt.  In  anderen 
Fällen  gibt  nur  die  Anamne^se  Anhaltspunkte  für  eine  Cljerimpfung,  wie  in  Kau  f- 
m  a  n  n  8  Fall*  wo  eine  Patientin  mit  einem  Kaneinom  der  Hand  glaubte,  durch  häutigea 
Reilx^n  des  Auges  mit  der  kranken  Hand  den  später  entstaindenen  Krebn  d<*  Augen- 
lides hervorgerufen  zu  bal>cn.  Als  s  e  l  b  .s  t  ä  n  d  i  g  e  ,  voneinander  unabbiingige 
Erkrankungen  erstheiuen  diejenigen  mehrfachen  Karzinome»  deren  Auftreten  der 
Zeit  naeli  ^\  eit  auseinander  liegt,  wie  k.  B.  bei  einem  Patienten  S  e  h  i  m  m  e  1  b  u  s  c  b  s, 
dessen  Kar/inom  der  Ohrmuschel  17  Jahre  nach  der  Radjka|ojx»ration  eine»  Unter- 
lippenkrebfM'H  atifgelrt?tcn  war. 

Die  einzige  erfolgreiche  Behandlung  des  Gesichts- 
krebsea  ist  die  gründliche  E  x  z  i  a  i  o  n  ,  wenn  nötig  mit  Fortnahme 
des  ergriüenen  Knochens.  Dabei  gilt  nach  Thierseh  die  Regel,  dali 
man  sich  von  der  Grenze  der  Neubildung  beim  flachen  Krebs  1  cm,  beim 
tiefgreifenden  mindestens  1  ^/t  cm  entfernt  halten  soll.  Alle  anderen  Ver- 
fahren :  die  Kauterisation  mit  dem  G  I  ü  h  s  t  i !  t  oder  mit 
ätzenden  Flüssigkeiten  und  Pasten ,  die  Behandlung  mit 
Röntgen-  oder  Radiums  trahlen  entbehren  einer 
gleich  raschen,  sicheren  n  n  d  dauerhaften  Heilung. 
Denn  Rezidive  folgen  dem  richtigen  Ausschneiden  eines  Hautkarzi- 
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noms  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  (in  4,5  Prozent  nach  B  o  r  r  m  a  n  n). 
Dagegen  kommen  bei  den  verschiedenen  unblutigenVerfahren, 
zu  denen  sich  die  Kranken  natürlich  viel  eher  als  zu  einer  Operation  ent- 
schließen, sehr  häufig  durch  die  leicht  —  schon  durch  aseptische  Ver- 
bände (v.  Bergmann)  —  zu  erzielende  Überhäutung  der  Geschwüre 
Scheinheilungen  mit  bald  nachfolgenden  großen  und  tiefen, 
mit  dem  Knochen  verbundenen  und  oft  inoperablen  Ulzerationen  zu 
stände,  so  daß  vor  derartigen  Behandlungsarten,  trotzdem  sie  sicherlich  auch 
Heilungen  in  manchen  Fällen  herbeiführen  können,  nur  gewarnt  werden 
kann.  Denn  unter  der  Maske  der  Narbe  schreitet  die 
krebsige  Infiltration  fort,  ergreift  die  tieferen  Schichten 
der  Kutis  und  schließlich  den  Knochen,  und  gibt  eine  gelegentliche  Ur- 
sache, eine  oberflächliche  Verwundung,  den  Anstoß  zum  Zerfalle,  so  kommt 
es  rasch  zu  unerwartet  großen  und  tiefen  Geschwüren. 

Gerade  bei  der  immer  mehr  geübten  Bestrahlungsbehandlitng 
ist  große  Vorsicht  imd  eine  häufige,  genaue  Beobachtung  geboten«  Abgesehen  von 
inoperablen  Karzinomen  und  Sarkomen  und  von  unschuldigen  flachen  Teleangiek- 
tasien und  Warzen  halte  ich  einen  Versuch  nur  bei  kleinen  flachen  Haut- 
karzinomen für  erlaubt.  Aber  man  darf  sich  durch  die  äußerliche  Vemarbang  de« 
Geschwürs  nicht  in  Sicherheit  wiegen  lassen,  sondern  muß  genau  das  Schwinden 
oder  Fortschreiten  der  Intiltration  in  die  Umgebung  und  Tiefe  verfolgen.  Erat  kürz- 
lich sah  ich  wieder  einen  solchen  Fall  von  flachem  Hautkrebs  der  Nasolabialfalte, 
den  der  Ar/t  fast  1  Jahr  lang  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  hatte,  und  der  wegen 
des  verschwundenen  Geschwüres  auch  geheilt  sein  sollte.  Von  der  eingezogenen 
Narbe  aus  ging  eine  liarte  Infiltration  in  die  Tiefe  und  verband  die  Wangenhaut  in 
weiter  Ausdehnung  mit  dem  Oberkiefer.  Zu  verwerfen  ist  die  Bestrahlungs- 
behandlung bei  dem  tiefgreifenden  Krebse  der  Lippen*  solange  er 
noch  opcTabel  ist.  Wohl  kann  man  innerhalb  von  Monaten  eine  Zurückbildung  des 
Karzinome»,  vielleicht  auch  eine  vollständige  Zerstörung  seiner  Zellen  erreichen,  aber 
in  dieser  langen  Zeit  wachsen  die  Ij3miphdrüsenmetasta8en  zu  inoperablen  Tumoren 
Jieran. 

Seihst  in  den  günstigsten  Fällen,  den  kleinen  flachen  Karzinomen,  ist  demnach 
die  Bestrahlnngsbehandlung  langdauernd  und  im  £rfolge  unsicher 
imd  deshalb  nicht  im  stände,  das  durch  Einfachheit,  Baschheit  und  Sicheiheit  aas- 
gezeichnete blutige  Verfaliren  zu  ersetzen. 

Verhältnismäßig  am  häufigsten  sieht  man  unter  den  operierten  Ge- 
sichtskrebsen Rezidive  bei  Unterlippenkarzinomen  und  bei  flachen, 
weit  mit  dem  Knochen  bereits  verbundenen  Formen  auftreten.  Bei  den 
ersteren  trägt  die  Schuld  nicht  nur  die  oft  große  Ausdehnung  des  pri- 
mären Tumors,  sondern  auch  die  früh  befallenen  und  gerne  rezidivierenden 
l^ymplidrüsen.  E  b  e  1  fand  von  180  operierten  UnterlippenkrebBen  65  Pro- 
zent dauernd  (d.  h.  über  3  Jahre)  geheilt. 

Bei  der  Operation  aller  Gesichtskrebse  gilt  als  Gesetz,  an  erster 
Stelle  die  Neubildung  gründlich  zu  entfernen,  an  zwei- 
ter, die  Schnittführung,  wenn  es  möglich  ist,  je  nach  der  ins  Auge  ge- 
faßten plastischen  Operation  einzurichten.  Der  letzteren  zuUebe  ver- 
dächtige Abschnitte  stehen  zu  lassen,  ist  ein  grober  Fehler. 

Bei  (lern  Karzinomder  Lider  ist  der  Bulbus  mit  zu  entfernen, 
wi'iin  die  Xeuhildunjr  auf  die  Conjunctiva  übergegriffen  hat  oder  von  ihr 
aus^(»lit,  und  wenn  die  Lider  vollkommen   oder   zum   größten  Teil  ge- 


Behandlung  der  Gesiohtskarzinome.    ;  541 

opfert  werden  müssen,  denn  durch  den  plastischen  Ersatz  der  Lider  ist 
doch  nur  ein  starrer,  unbeweglicher  Hautwulst  zu  erzielen,  welcher  das 
Sehen  verhindert,  wenn  er  das  Auge  deckt  und  schützt,  dagegen  leicht 
Entzündungen  der  Bindehaut  und  Cornea  entstehen  läßt,  wenn  er  nicht 
vollständig  den  Bulbus  überkleidet.  Die  plastische  Bedeckung  der  Orbita 
geschieht  in  der  S.  527  geschilderten  Weise. 

Bei  allen  Operationen,  auch  bei  flachen  Karzinomen,  tut  man  gut, 
fühlbare  Lymphdrüsen  der  Submental-  und  Submaxillargegend 
oder  seltener  der  Wange  zu  entfernen.  Hierzu  sind  eigene  Schnitte  nötig, 
wenn  nicht  schon  die  Schnittführung  oder  die  Lappenbildung  der  plastischen 
Operation  die  betreffenden  Gegenden  freilegt.  Oft  handelt  es  sich  nur 
um  kleine,  aber  doch  harte  firiisen,  welche  in  der  Submaxillargegend 
dicht  an  der  Art.  maxill.  ext.  sitzen. 

Die  Grenzen  der  Operabilität  liegen  beim  flachen 
Karzinom  weniger  in  der  oberflächlichen  Ausbreitung  als  in  der  Zer- 
störung und  Durchwucherung  der  Knochen.  In  wie  großer  Ausdehnung 
noch  mit  Erfolg  operiert  werden  kann,  zeigt  eine  Zusammenstellung 
(G  r  o  s*s  e)  von  24  Fällen  großer  Gesichtskrebse  aus  der  v.  B  r  a  m  a  n  n- 
schen  Klinik.  18  Fälle  waren  bei  der  Untersuchung,  welche  zum  großen 
Teil  4 — ^5  Jahre,  im  übrigen  nur  wenige  Jahre  nach  der  Operation  folgte, 
rezidivfrei  geblieben,  2  Patienten  starben  bald  nach  dem  Eingriffe,  2  an 
anderen  Krankheiten,  2  blieben  verschollen.  Beim  tiefgreifenden 
Krebs  dagegen  muß  man  bei  großen  Neubildungen  der  Unterlippe, 
welche  auf  den  Unterkiefer  übergreifen  imd  von  großen,  mit  der  Um- 
gebung verwachsenen  Lymphdrüsentumoren  begleitet  sind,  schon  wegen 
der  bestimmten  Aussicht  auf  baldige  Rezidive  vom  Operieren  abstehen, 
ganz  abgesehen  von  der  Größe  des  Eingriffs  und  den  für  die  Heilung  und 
den  Allgemeinzustand  ungünstigen  Verhältnissen,  welche  durch  die  Fort- 
nahme  der  ganzen  liippe  und  der  Kannhaut  zusammen  mit  dem  Mittel- 
stück des  Kiefers  eintreten  würden.  Daß  ferner  das  Alter  und  das 
allgemeine  Befinden  der  Patienten  für  die  Frage  der  Operation 
ein  entscheidendes  Wort  sprechen,  ist  selbtverständlich. 

Inoperable  Fälle  erfordern  zur  Linderung  der  Beschwerden 
große  Geduld.  Außer  dem  tröstenden  Eindrucke,  welchen  die  Vornahme 
einer  kleinen  Operation  auf  den  Patienten  ausübt,  ist  eine  solche  in  Ge- 
stalt von  Kauterisation  der  Karzinomoberfläche  häufig  angebracht, 
um  die  starke  Jauchung  und  Wucherung  wenigstens  etwas  zu  bekämpfen. 
Häufig  zu  wechselnde  Verbände  mit  Lappen,  welche  in  Lösungen 
von  essigsaurer  Tonerde  oder  Wasserstoffsuper- 
oxyd getaucht  sind,  dienen  weiterhin  zur  Verminderung  des  Gestankes. 
Die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  bringt  oft  eine  beruhigende 
Verkleinerung  der  Geschwüre  und  Knoten  hervor.  Daneben  hilft  dem  Pa- 
tienten der  ausgiebige  Gebrauch  von  Morphium,  den  schrecklichen  Rest 
seines  Lebens  zu  tragen.  Der  Tod  erfolgt  häufig  nach  Blutungen  aus  der 
Maxillaris  externa  oder  der  Carotis. 

1)  Endotheliome. 

Von  den  Endotheliomen  des  Gesichtes  läßt  sich  ein  klinisches 
Bild  nicht  entwerfen.  Denn  die  knotenförmigen,  pilzartigen  imd  geschwüri- 
gen Formen  mit  langsamem  Wachstume,  welche  man  klinisch  als  Endo- 
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theliome  ansprach,  müssen  nach  den  Untersuchungen  Krompecher» 
und  Borrmanns  als  Basal-  bezw.  Coriumkarzinome  ausgeschieden 
werden.  I^nd  dies  waren  gerade  diejenigen  Gebilde,  auf  welche  sich  die  in 
der  Literatur  niedergelegten  Beschreibungen  an  erster  Stelle  wohl  be- 
zogen haben ;  denn  die  Autoren  (v.  Volkmann,  König,  Braun) 
hoben  die  Ähnlichkeit  mit  flachen  Hautkarzinomen  hervor.  Auch  die  Stel- 
lung der  endothelialen,  den  Mischgeschwülsten  der  Speicheldrüse  gleichen- 
den Geschwülst«,  welche  gelegentlich  in  der  Oberlippe,  Nase  und  Wan^fe 
als  abgegrenzte,  in  der  Subkutis  liegende  Geschwülste  gefunden  worden 
sind,  schwankt,  da  sowohl  Hinzberg  alsWilms  und  R  i  b  b  e  r  t 
die  Mischgeschwülste  der  Speicheldrüsen  nicht  mehr  als  endotheliale 
(wie  Kaufmann,  Nasse,  v.  Volkmann)  auffassen,  sondern  die 
in  ihnen  enthaltenen  Zellzüge  als  epitheliale  betrachten. 

Gute  Abkapselung  und  langsames  Wachstum  sind  den  in  der  Sub- 
kutis der  Wange  und  tTnterlippe  von  Kolaczek  beobachteten  und  als 
Angiosarkome  beschriebenen  Tumoren  eigen.  Der  die  zahlreichen  GefaBe 
umgebende  Zellmantel  läßt  sie  als  Peritheliome  erkennen  und  den 
Endotheliomen  einreihen. 

Der  Hauptsitz  der  Z  y  1  i  n  d  r  o  m  e  ist  die  Orbita.  Sie  werden  wie 
alle  anderen  Endotheliome,  solange  sie  abgekapselt  sind,  für  gutartige 
Bildungen,  wenn  sie  unbegrenzt  in  die  Umgebung  wachsen,  für  Karzinome 
oder  Sarkome  gehalten  imd  dementsprechend  operiert. 

m)  Teratoide  Tumoren 

gehören  im  Gesicht  zu  den  allergrößten  Seltenheiten.  K  r  e  d  e  1  operierte 
einen  weichen,  aus  Haut,  Fettgewebe,  quergestreiften  Muskeln,  Knochen 
und  Epithelcysten  bestehenden  teratoiden  Mischtumor,  welcher  bei  einem 
Kinde  innerhalb  der  angeborenen  mittleren  Nasenspalte   lag   (s.  S,  412). 

n)  Atherome. 

Atherome  finden  sich  im  Gesicht  weit  seltener  als  in  der  behaarten 
Kopfhaut.  Auf  das  Häufigkeitsverhältnis  ist  schon  bei  deren  Beschrei* 
bung  aufmerksam  gemacht  worden.  Die  meist  in  der  Wange  oder  mehr  in 
der  Nähe  der  Augen  und  Lippen  sitzenden  Atherome  unterscheiden 
sich  nach  ihrer  Entstehung,  ihren  Merkmalen  und  ihrem  Verlaufe  in  nichts 
von  jenen  der  Schädeldecken,  nur  dürfte  man  im  Gesichte  kaum  auf  so 
große  Gebilde  stoßen,  wie  sie  oft  von  messerscheuen  Patienten  unter  den 
Haaren  getragen  werden.  An  den  Lippen  kann  die  bedeckende  Haut  so 
dünn  sein,  daß  der  weißliche  Inhalt  hindurchschimmert,  wodurch  leicht 
die  bläulich  aussehenden  Lippencysten  auszuschließen  sind.  Verhältnis- 
mäßig häufig  entzünden  sich  die  Atherome  der  Gesichtshaut,  meist  nach 
Versuchen,  durch  Druck  ihren  breiigen  Inhalt  auszuquetschen,  wobei  es 
leicht  zur  Infektion  kommt:  es  sind  dann  die  sonst  durch  ihre  Verbindung 
mit  der  Haut  und  ihre  Beweglichkeit  und  kuglige  Gestalt  leicht  erkenn- 
baren Atherome  oft  nicht  mehr  in  dem  sie  umfassenden  entzündlichen 
Infiltrat  von  einem  Hautabszeß  zu  unterscheiden,  wie  z.  B.  schon  bei  den 
aktinoniykotisrhen  Erweichungsherden  erwähnt  worden  ist. 

Auch  vorkalkte  oder  in  Karzinome  übergegangene  Atherome 
finden  sich  im  (fcsichte.   Hat  das  Karzinomgewebe  die  Atheromwand  und 
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die  Haut  durchbrochen,  so  trägt  der  Rest  des  Balges  wie  ein  becher- 
fönniger  Stiel  die  krebsige  Neubildung.  Unmöglich  zu  erkenneii  ist  die 
Umwandlung  in  Karzinom,  solange  der  Balg  noch  geschlossen  ist,  wie 
ich  dies  in  einem  Falle  gesehen  habe. 

Die  Operation  der  Atherome  hat  nach  denselben  Regeln  zu  erfolgen 
wie  die  der  Atherome  in  der  Kopfbaut. 

o)  Schleimcysten,  parasitäre  Cysten. 

Retentionscysten  der  Schleimdrüsen  sind  in  der 
Schleimhaut  der  Unterlippe  eine  bekannte  Erscheinung.  Es  sind  kleine, 
noitunter  bis  zu  Enteneigröße  langsam  heranwachsende,  rundliche  Hervc»- 
Wölbungen  der  verdünnten  Schleimhaut,  welche  den  Inhalt  bläulich  durch- 
schimnxern  läßt.  Infolge  dieser  Verfärbung  kann  es  zu  Verwechslungen 
mit  kleinen  kavernösen  Hämangiomen  oder  Aneur3r8men  kommen.  Die 
Behandlung  gestaltet  sich  rinfach.  Man  schneidet  mit  einer  gebogenen 
Schere  die  äußere  Wand  der  Cyste  fort  und  zerstört  den  Rest  derselben 
nach  Entleerung  des  schleimigen  Inhaltes  mit  dem  Thefmokauter. 

Ec.hino.coccuscysten  sind  in  der  Schläfengegend  (G  u  1 1- 
mann,  Bertele,  v.  Bergmann,  S. 522),  und  zwar  im  Temporal 
muskel  und  Masseter,  femer  häufig  in  der  Orbita  beobachtet  worden, 
wo  sie  in  den  Weichteilen  an  den  verschiedensten  Stellen  liegen  (siehe 
Frangenhei  m).  Seltener  fand  man  Cysticerkenin  der  Augen- 
höhle (s.  Berlin,  Frangenheim).  Zu  einer  bestimmten  Diagnose 
der  außerhalb  des  Bulbus  sitzenden  parasitären  Cysten  kann  nur  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  durch  Punktion  gewonnenen  Inhalts 
führen.  Bei  der  Operation  hat  man  auf  die  vollkommene  Entfernung 
der  Wandung  Bedacht  zu  nehmen.  In  seltenen  Fällen  hat  man  C  y  s  t  i- 
c  e  r  k  e  n  der  Lippen  gesehen  (zit.  von  V.  v.  B  r  u  n  s  und  A.  B  r  o  c  a). 
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<.  kUn.  Ckir,  Bd,  40,  ifOl.  —  •*  JSlifMire^  AetiologU  und  IHagnoee  der  blieartiifan  Gaatkatätafa, 
dar  Peutnehen  üaeelhck.  f,  Ckir.  1889,  II,  S.  195,  —  FHche ,  Beitr,  t.  iftntiatik  dm 
iMntathe  Zeiteckr,  f.  Ckir,  Bd,  60,  1899^  —  QroMm,  Ueber  die  operative  Enifm'atmM§  niifjiiliftHiiii  19^ 
mi€hfh4iriin4»He.  Arch,  f,  klin.  Chir.  Bd,  &7,  1898,  -*  ÜuHt ,  tittttietik  dar  Kmrwimama,  Anik.  f.  Ili& 
Ckir,  Bd.  9&,  1880,  -^  HMmannt  THe  Varbraiiung  dar  Krebeerkranknnjf  He.  Arch,  f,  ktiak,  C^lr.  BA  Vi, 
1898  nnd  Stt,  lfi99.  -  MCapomi,  Wiener  med,  Jtihri».  188a,  —  Koch,  Beitr«H>  ***r  Stttitatik  daa  C^rr,  1*1. 
ietf.  Denttfke  Zeiteckr.  f.  Chir,  Bd.  tü,  imi.  ^  JjOwi,  Zur  Stt%ti*tik  de»  lAppankrtbtaa.  Baiir.  «, 
i^tr,  Bd,  97,1900.  —  Ohren,   Urbar  dia  E$tdreMMltata  der  Kartin^ma  d«9  ÖtMakia,     Arch.  f.  hUm,  ( 
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Bd.  37,  1889,  —  SehimfmHbusehf  U*ber  multiple»  Auftreten  primärer  Karzinome,  Arch,  f.  klin.  Chir. 
Bd,  39,  Arbeiten  aue  v.  Bergmanns  Klinik  IV,  1890,  —  Sehu6hardi,  Beitr.  g,  Sntttehung  der  Karzinome 
aua  dlroniech  entztlndlichen  Zmttänden  der  SehUiwüUbUe  und  Btmtdeeken,  Voüemanrns  Samndnng  MUt,  Vorir, 
Nr.  257, 1885.  —  TMerseh,  i  er  I^ithelialkrebe.  Leipaig  18$ß.  —  v,  Winiwarter,  Beitr.  g.  Statistik  der 
Karzinoms  1878,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Haut.  Deutsehe  Chirurgie  1892.  —  A,  W9mef, 
Ueher  die  Endresultate  der  Operation  des  Lippenkrebses,    Beitr.  ».  klin.  Chir,  Bd.  2,  1886. 


Endotheliome:  Braun,  Ueher  die  Endothslioms der  Haut.  Arch.  f.  Min.  Chir,  Bd.  48, 1S92,  — 
Hinsherg,  Die  klinische  Bedeutung  der  Endotheliome  der  Gesiehtshaut.  Beitr.  g.  klin.  Chir,  Bd,  24, 
1899.  —  KoUseMeikf  Ueher  das  Angiosarkom.  Deutsche  Zeitsdtr.  f,  Chir,  Bd,  9, 1878.  —  Xasee,  Die  Oe- 
schwülste  der  Speicheldrüsen  und  certeandte  Tumoren  dee  Kopfes,  Arch.  f,  klin.  Chir.  Bd.  44,  1892,  — 
TanakOf  Ueher  die  klinische  Diagnose  von  Endotheliomsn.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  61,  1899.  — 
Voihtnann,  Ueher  endotheliale  OesehwUlste.    Deutsche  Zeitschr.  f,  Chir.  Bd,  41,  1895, 


Atherome:  Krisehe,  Ein  Fall  von  prim.  Krompedterschen  Oberfiäckenkrehs  im  geschlossenen 
Atherom.    Beitr,  g.  klin.  Chir.  Bd.  81,  1901,   

Teratoide  Tumoren:  Kredel,  Die  angehorenen  Nasenspalten  tmd  ihre  Operation.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  47.  

Parasitäre  Cgsten:  BeHin,  Die  Tumoren  der  Augenhöhle,  in  Oraefe-Sämischs  Handb. 
d.  Aug/enheük.  —  BerteU,  Des  kgstes  hgdatiquee  des  muscles  de  la  face.  Th^  de  Lyon  1897.  —  A»  Broea, 
Traiti  de  Chirurgie,  Duplag  et  Reelus,  t,  5,  p.  22V.  —  F.  r.  Brwnm,  l.  c.  8. 157  und  445.  —  I^rangen^ 
heim.  Die  chir.  uficht.  Lokalisationen  des  Echinococcus.  Samml.  klin.  Vortr.  1906,  JVr.  419\420.  —  J>er».p 
Die  chir.  wicht.  Lokalisationen  der  tierischen  Parasiten  mit  Ausnahme  des  Echinococcus.  Ebenda  Nr.  424. 
—  Guttnumn,  Wien,  med,  Presse  188t»  S.  144. 


Kapitel  3. 

a)  Bhinoplastik« 

Die  Geschichte  der  Bhinoplastik  ist  die  der  Plastik  überhaupt. 
Wie  die  alt,en  indischen  und  italienischen  Methoden,  wahrscheinlich  be- 
günstigt durch  die  damals  sehr  häufigen  Verstümmelungen  des  Gesichtes, 
zuerst  zur  Bildung  von  Defekten  der  Nase  verwendet  worden  sind,  so 
hat  man  in  allen  Zeiten  die  Verbesserungen  und  Veränderungen  der 
plastischen  Operationen  zuerst  auch  zur  Wiederherstellung  zerstörter 
Nasen  versucht.  Während  jedoch  früher  nur  der  Ersatz  der  knorpligen 
Nase  unternommen  wurde,  hat  sich  erst  Dieffenbach,  welchem 
überhaupt  das  große  Verdienst  zukommt,  die  Rhinoplastik  Wissenschaft* 
lieh  ausgebildet  zu  haben,  an  die  Operation  bei  vollkommenem  Mangel 
der  Nase  herangewagt  (Z  e  i  s).  Viele  Methoden  haben  heute  nur  noch 
historisches  Interesse,  von  vielen  anderen  finden  sich  Rest«  in  den  heute 
üblichen  und  brauchbaren  Verfahren. 

Sah  einst  v.  G  r  a  e  f  e  das  Haupterfordemis  für  die  Bildung  einer  schönen  Nase 
in  dem  genauen,  dem  Modell  der  Nase  entsprechenden  Umschneiden  des  Ersatzlappens, 
so  lernte  man  bald  einsehen,  daß  der  gute  Erfolg  von  ganz  anderen  Dingen  abhängen 
muß.  Denn  die  nur  aus  Haut  gebildete  Nase  schrumpfte  schnell,  nach 
wenigen  Jahren  war  ein  kleiner  Wulst  die  letzte  Spur  des  mühevoll  erreichten,  anfangs 
befriedigenden  Resultates.  Man  bildete  daher  die  Nase  reichlicher  aus  einem  größeren 
Lappen.  Doch  sie  hielt  sich  nur  etwas  länger  und  verfiel  dann  ebenfalls  der  ver- 
hängnisvollen Schrumpfung ,  denn  es  fehlte  dem  Hauptlappen  die 
Stütze  und  die  innere  tjberhäutung,  weshalb  er  zusammenfallen 
und  wegen  der  Entwicklung  von  Narbenmassen  auf  seiner  Innenseite  schrumpfen 
mußte.  gl 

Während  man  sich  zunächst  mit  einer  teilweisen  inneren  überhäutimg  be* 
gnügte,  indem  man  den  Lappen  reichlicher  schnitt,  so  daß  der  Hautrand  am  Septum 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  3.  Aufl.  I.  35 
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und  den  künftigen  NasenflügeUi  eingefaltet  werden  konnte  (Delpeoh,  Labat, 
Dieffenbach,  v.  Langenbeck),  suchte  man  auf  die  veraohiedeiiate  Weiie 
durch  Bildung  einer  Stütze  dem  Einfallen  der  neuen  Nase  zu  begegnen.  Bei  der 
Sattelnase  hatte  schon  Dieffenbach  zu  diesem  Zweck  ^ eine  ü n t er- 
pflanzung  empfohlen.  In  die  klaffende  Wunde  der  in  der  Mitte  längs  gespalteten 
Nase  heilte  er  einen  Hautlappen  aus  der  Stime  ein,  nahm  spater  gewnlstete  Stdkn 
fort,  machte  die  Oberfläche  des  Lappens  wund  und  suchte  aUmählioh  die  seitlicfae 
Haut  der  Nase  darüber  zu  ziehen.  Der  Versuch,  künstliche  Gerüste  bei  eingesunkenen 
Nasen  einzuheUen,  schlug  fehl  (Dieffenbach).  Erst  Leisrink  (1877)  ist 
dies  gelimgen,  doch  verwandte  er  nicht  (Gerüste  aus  (Goldblech,  Blei  oder  Piatina, 
wie  seine  Vorgänger,  sondern  eine  ganz  leichte  Platte  aus  Bernstein, 

Ein  Fortschritt  von  wesentlicher  Bedeutung  war  daher  v.  Langenbecks 
periostale  Rhinoplastik,  bei  welcher  im  Stimlappen  das  Perikraniuni 
mitverpflanzt  wurde,  um  der  neuen  Nase,  wenn  möglich,  eine  knöcherne  Grundlage 
zu  geben.  Wenn  auch  diese  letztere  Erwartung  nur  in  geringem  MaOe  erfüllt  wurde, 
so  erhielten  doch  die  Lappen  größere  Festigkeit.  Der  Nachteü  des  Verfaluens,  welcfaei^ 
auch  bei  der  Sattelnase  Verwendung  fand,  lag  darin,  daß  das  Periost  mit  der  Wund- 
fläche  des  Lappens  unbedeckt  in  die  Nasenhöhle  hineinkam,  weshalb  sich  leicht 
Eiterung  und  Nekrose  einstellen  konnten ;  daher  v.  Langenbecks  Vorschlag, 
die  Haut  in  der  Umgebung  des  Defektes  so  zu  umschneiden,  daß  man  sie  womöglich 
zusammen  mit  dem  Periost  umklappen,  d.  h.  mit  der  Hautseite  nach  innen  um- 
schlagen könne,  und  auf  diese  Unterlage  den  Hautperiostlappen  aus  der  Stime 
aufzulegen.  Damit  sollte  also  der  neuen  Nase  nicht  nur  eine  Stütze,  sondern  auch 
eine  innere  Überhäutung  verliehen  werden,  v.  Bardeleben  erfüllte  (1867)  bei 
der  Operation  einer  Sattelnase  ebenfalls  diese  beiden  Bedingungen,  indem  er  den 
V.  Langenbeck sehen  Stirnlappen  sehr  schmal  schnitt,  ihn  in  die  der  Laogr 
nach  gespaltene  Nase  mit  der  Hautseite  nach  innen  einpflanzte  und  über  dem  frei- 
liegenden Periost  die  Wundränder  zus€unmenzog. 

Aber  die  Stütze,  welche  durch  das  verpflanzte  Periost  erreicht  werden  soUte, 
war  ungenügend;  die  KnochenbUdung  war  sehr  gering  oder  blieb  aus.  Ollier 
suchte  im  Jahre  1861  die  periostale  Rhinoplastik  v.  Langenbecks  mit  einer 
Knochcnplastik  zu  verbinden.  Er  bUdete  in  einem  Falle  aus  dem  recht«» 
Os  nasal,  und  Proc.  nasal,  des  Oberkiefers  einen  Knochenlappen,  welcher  unten  noch 
mit  dem  Periost  zusammenhing  und  nach  unten  umgeschlagen  werden  konnte. 
Darüber  kam  dann  der  Hautpehostlappen  aus  der  Stime.  v.  Langenbeck  hat 
zwar  O  II  i  e  r  s  wenig  ermunternde  Versuche  verworfen,  da  er  mit  Recht  die  Beste 
des  knöchernen  Nasengerüstes,  da  wo  sie  sich  befinden,  für  unentbehriich  eridärte, 
aber  der  An  8  t  o  ß  zum  Aufbau  einer  knöchernenStütze  war  doch 
gegeben.  Es  lag  damals  v.  Langenbeck  der  Gedanke  nahe,  mit  dem  Haut- 
periostlappen aus  der  Stime  auch  ein  Stück  der  Tabula  externa  eu  verpflaasea. 
aber  er  nahm  Aniitand  an  der  Ausfühmng  einer  solchen  Operation,  »weil  die  Resektion 
der  Tabula  externa  die  Eröffnung  der  Venae  diploicae  zur  Folge  haben  würde,  eine 
Verletzung,  welche  Phlebitis  und  pumlente  Meningitis  veranlassen  konnte**.  An» 
diesem  Grunde  erdachte  er  ein  anderes  Verfahren,  ein  Knochengerüst  unter 
dem  Hautperiostlappen  zu  errichten.  Nach  einem  Längsschnitte  wurden  die  Reste 
der  Nasenbeine  freigelegt  und  die  Ränder  der  Apertura  pyriformis  präpariert.  Sodaon 
bUdete  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  mit  der  Stichsäge  von  diesen  Rändern  auf  jeder  S^ite 
einen  schmalen  Knochenbalken,  welcher  an  seiner  nach  unten  liegenden  Verbindung»- 
brückc  ein^<*brochon  und  dann  aufgestellt  wurde.  Ebenso  stellte  er  durch  Einsagen 
an  der  S  'ite  dor  Nas<»nbeine  einen  Knochenlappen  mit  der  Brücke  nach  oben  her. 
welcluT  an  K'inor  Vorbindung  mit  dem  Stimbeine  eingeknickt  und  nach  oben  auf- 
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gestellt  wurde.  Über  dieses  in  komplizierter  Weise  gewonnene  Stützgerüst  kam  der 
Hautperiostlappen  aus  der  Stime.  Die  Gefahr  der  Nekrose  drohte  von  zwei  Seiten; 
Ein  zu  starkes  Einknicken  der  Knochenbrücke  mußte  die  Ernährung  gefährden 
und  danQ  fehlte  die  innere  Bedeckung,  welche  das  Stützgerüst  und  das  Periost  vor 
der  Eiterung  und  dem  Untergange  hätte  schützen  können. 

Mit  diesem  osteoplastischen  Verfahren  war  also  w^iig  mehr  als  mit  0 1 1  i  e  r  s 
Operation  gewonnen  worden.  Man  bemühte  sich  daher  eine  vollkommenere  innere 
Überhäutung  gleichzeitig  mit  genügender  IJuterfütterung  durch  Haut-  oder  Haut» 
Periostlappen  zu  erzielen,  v.  Volkmann  und  Hüter  entnahmen  der  Nasen*» 
wurzel  den  umzuklappenden,  »federnden  Stützlappen" ,  T  h  i  e  r  s  c  h  (1879)  umschnitt 
seitlich  vom  Defekt  in  der  Wangenhaut  zwei  Lappen,  welche  er  nach  der  Nasenhöhle 
einrollte,  bevor  der  Stimlappen  darüberkam,  während  v.  Mikulicz  ähnliche  Lappen 
vom  Defektrande  zur  Büdung  eines  spomartigen  häutigen  Septum  verwandte. 
V.  Bardeleben,  Verneuilu.  a»  haben  den  Stimlappen  selbst  mit  4er  Haut 
nach  innen  eingeheUt  und  als  Polster  für  die  von  den  Seiten  herbeigezogene  Haut 
benutzt. 

Aber  mit  der  v.  Langenbeckschen  periostalen  Rhinoplastik 
war  doch  der  Weg  gezeigt  worden,  auf  welchem  man  weiter  kommen  konnte. 
Königs  Hautperiostknochenlappen  aus  der  Stirne  (1886) 
stellt  den  weiteren  Fortschritt  und  zugleich  die  Grundlage  dar,  auf  welcher  alle  brauch* 
bafen  Verfahren  beruhen.  Denn  es  erfüllt  diese  Operation  die  beiden  für  einen  gün» 
stigen  Dauererfolg  notwendigen  Bedingungen:  Die  Knochenschale,  welche  mit  dem 
Lappen  verpflanzt  wird,  bUdet  eine  einfache,  aber  vortreffliche  und  dauerhafte  Stütze, 
und  das  Umklappen  des  Lappens,  dessen  Hautseite  nach  innen  kommt»  und  dessen 
wunde,  das  Knochengerüst  tragende  Fläche  von  einem  zweiten  Hautlappen  aus  der 
Stime  bedeckt  wird,  sichert  die  Einheilung  des  Knochens  und  vermeidet  durch  voll- 
kommene innere  Überhäutung  eine  spätere  Schrumpfung. 

Die  einzelnen  plastischen  Operationen  an  der  Nase  unterscheiden 
sich  als  solche  der  Sattelnase,  als  vollständige  und  unvoll- 
ständige Rhinoplastik. 

a)    Die    Operation   der    Sattelnase. 

Der  knorplige  Teil  der  Nase,  also  die  Spitze,  die  Flügel  und  das  Sep- 
tum sind  erhalten,  aber  nach  oben  verzogen,  während  der  ganze  Rücken 
der  Nase  tief  eingesunken  ist.  Dies  bekannte,  in  verschiedenen  Graden 
vertretene  Bild  der  Sattelnase  ist  am  häufigsten  die  Folge  von  syphi- 
litischen Prozessen  im  Naseninnern,  durch  welche  das  ganze  knöcherne 
Gerüst  samt  der  Nasenscheidewand,  ferner  auch  die  sämtlichen  Muscheln 
und  der  Boden  der  Nasenhöhle  zerstört  werden  können.  Die  trau- 
matische Sattelnase  entsteht  durch  Depressionsfrakturen  des 
Nasenrückens  oder  kommt  nach  komplizierten  Verletzungen 
des  Nasengerüstes  durch  Eiterung  und  Nekrose  zu  stände.  Sehr 
selten  ist  die  tuberkulöse  und  die  akute  Ostitis  der  Nasen- 
beine die  Ursache. 

Die  Operation  der  Sattelnase  hat  eine  zweifache 
Aufgabe;  denn  neben  der  Wiederherstellung  eines  Nasenrückens  ist 
die  durch  narbige  Schrumpfung  im  Innern  nach  oben  verzerrte  knorplige 
Nase  zu  lösen  und  nach  unten  an  ihre  normale  Stelle  zu  bringen. 

Nach  Königs  Verfahren  gestaltet  sich  die  Operation  folgender- 
maßen : 
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Ein  Querächnitt  an  der  tiefsten  Stelle  des  Sattels  macht  die  Weichteiln&i)e 
beweglich,  so  daß  sie  nach  unten  so  weit  gezogen  werden  kann,  als  normalerwft!«r 
die  Nasenspitze  stehen  soll.  Der  hierdurch  entotandene,  in  die  Nasenhöhle  hinein- 
reichende Defekt  wird  darauf  mit  einem  Stimlappen  verschlossen»  urelcher  aU  Ver- 
längerung des  Nasenrückens  mit  seiner  Basis  an  der  Nasenwurzel,  6 — 7  cm  lang  und 
nur  1  cm  oder  noch  weniger  breit,  aus  der  Stime  gebildet  wird  (Fig.  90  I,  a).  Nach 
Durchschneidung  der  Haut  und  des  Periostes  wird  in  dem  Perioetsehnitte  die  Corticalt» 
eingemeißelt,  worauf  der  so  umgrenzte  Hautknochenlappen  mit  einem  flachen  Meifiri 
von  oben  nach  unten  von  der  Diploe  getrennt  wird.  Sodann  folgt  das  Einkmckra 
und  Umklappen  des  Lappens  an  seinem  Stiele  und  Einpflanzen  in  den  Defekt,  wobn 
die  Knochenschale  naöh  außen  zu  liegen  kommt  und  die  Haut  die  innere  Bekleidung 
der  Nase  bildet.    Der  untere  Teil  des  umgeschlagenen  Lappens  wird  mit  der  beweg* 


I  a  Xasenrilckenlappeu  (Haut  und  Kuochen).    b  Decklappen,  welcher  darftber  gepflanzt  wird. 

e  Defekt,  entHtanden  durch  quere  Trennung  der  Nase. 

II  a  Der  nach  unten  umgeschlagene  NasenrOckenlappen.    b  Befestignnff  durch  Katgatnihte. 

Die  Haut  der  Nase  bei  h  bleibt  frei  zum  Einnähen  des  DecUappens. 

III  rt  6  Die  Stimdefekte.    c  Der  über  den  Nasenrttcken  genahte  Decklappen. 


lieh  gemachten  Weichteilnase  so  vernäht,  daß  der  Hautrand  der  letzteren  übersteht 
(Fig.  90  II).  Der  Hautlappen  c.  welcher  in  der  gewöhnlichen  Weise  der  Stime  ent- 
nommen und  auf  die  ^«'unde  Fläche  des  ersten  Lappens  genäht  wird,  bildet  sodann 
die  äußere  Haut  des  neuen  Nasenrückens  (Fig.  90  III). 

l-nter  der  Umschlagstelle  des  Nasenrückenlappens  bleibt  zunächst  ein  kleiner 
Hautgang  vorhanden,  welchen  König  nach  mehreren  Monaten  dadurch  verschliefit. 
daß  er  die  Öffnungen  desselbt^n  auf  jeder  Steite  umschneidet  und  deren  Ränder  nach 
Entfernung  längsgestellter  elliptischer  Hautstücke  zusammennäht.  Dadurch  wild 
zugleich  die  Form  der  Nasenwurzel  verbessert. 

Nachdem  durch  das  Verfahren  von  König  der  H  a  n  t- 
k  n  ()  c  h  o  n  1  a  p  p  0  n  einmal  eingeführt  war,  folgten  eine  Reihe  von  Ab- 
äiidorunueri  uncl  Vorhesserungen,  welche  sich  zum  Teil  auf  die  Operation 
dor  Sattpjiiasp.  zum  Teil  auf  den  Ersatz  der  ganzen  Nase  beziehen. 
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Eine  wesentliche  Verbesserung  des  kosmetischen  Resultats  nach 
der  König  sehen  Operation  ist  von  Israel  angegeben  worden. 

Derselbe  bildet  den  Knochenlappen»  damit  der  Nasenrücken  nicht  zu  breit 
wird,  kaum  '/«  cm  breit,  klappt  ihn  nach  unten  und  befestigt  ihn  an  die  durch  einen 
queren  Bogenschnitt  gelöste  Weichteilnase,  Die  Stirnwunde  wird  durch  Nähte  ver* 
schlössen.  Der  Lappen  bleibt  zunächst  unbedeckt  und  wird  der  Granulation  und 
Vemarbung  überlassen.  Dabei  zieht  sich  die  Haut  von  den  Rändern  her  eine  Strecke 
weit  auf  die  Knochenspange  hinüber  und  kann  später  mit  zur  Unterfütterung  ver* 
wendet  werden.  Nach  eingetretener  Vemarbung  zieht  man  den  brückenförmigen 
Stimlappen  etwas  zur  Ssite,  durchtrennt  die  unter  ihm  liegende  Haut  des  eingesunkenen 
Nasenrückens  der  Länge  nach  und  fügt  am  oberen  und  unteren  Ende  dieses  Längs- 
schnittes je  einen  Querschnitt  nach  beiden  Seiten  hinzu,  so  daß  nach  ausgiebiger 
Ablösung  der  Haut  zwei  viereckige  türflügelartige  Lappen  gebildet  werden.  Hat 
man  den  neuen  Nasenrücken,  d.  h.  die  vernarbte  Seite  des  Stimlappens  wund  gemacht, 
indem  man  die  seitlich  um  die  Ränder  gewachsene  Haut  abpräparierte  und  nach 
hinten  umklappte,  so  können  die  viereckigen  Lappen  «us  der  Ssite  der  Nase  über 
die  Knochenspange  geschlagen  und  dort  beinahe  vollkommen  miteinander  vereinigt 
werden.  Sie  erhalten  durch  die  von  der  Knochenspange  abgelösten  Hautränder  eine 
Stütze  und  ihre  innere  Überhäutung. 

In  ähnlicher  Weise  hat  Helferich  das  König  sehe  Verfahren  modifiziert. 
Er  hat  mit  einem  bis  zur  Nasenwurzel  hinaufreichenden  Bogenschnitte  die  Haut 
der  Nase  lappenförmig  unter  gleichzeitiger  Lösung  der  WeichteUnase  abgetrennt. 
Der  knochenenthiUtende  Stimlappen  wurde  in  den  Defekt  unter  die  abpräparierte 
Haut  gepflanzt,  und  nach  seiner  Einheüung  der  Stiel  durchschnitten; 
über  den  noch  freüiegenden  TeU  des  Stimlappens  wurde  die  Haut  der  Nasenwurzel 
duich  seitliche  Lappenbildung  herübergezogen. 

Bei  der  Verwendung  des  Hautknochenlappens  nach  Schimmel- 
b  u  8  c  h  stützt  sich  der  neue  knöcherne  Nasenrücken  dachförmig 
auf  die  Ränder  der  Apertura  pyriformis. 

Der  Stirnlappen  wird  mit  einem  sehr  breit  (6 — 0  cm)  zulaufenden  Ende  ge- 
büdet  (Fig.  91  a,  92  a)  und  enthält  eine  mehr  breite  als  lange  Knochenplatte»  während 
der  schmälere  (2 — 3  cm)  Stiel  nur  aus  Haut  gebüdet  ist.  Der  große  Defekt  in  der 
Stime  kann  durch  Transplantationen  gedeckt  werden,  besser  ist  es  jedoch  nach 
Schimmelbusch,  eine  lineare  Narbe  durch  Verschiebung  großer 
bogenförmig  aus  der  Kopfhaut  geschnittener  Lappen  zu  er- 
reichen (Fig.  91  a,  92  a).  Man  verpflanzt  den  Hautknochenlappen  nicht  sofort  an 
seine  neue  Stelle,  sondern  hält  ihn,  umwickelt  mit  Gaze,  durch  Heftpflaster  in  horizon* 
taler  Lage,  bis  er  nach  mehreren  Wochen  gut  granuliert.  Währenddessen  stoßen 
sich  häufig  kleine  nekrotische  Kiiochenstückchen  ab,  und  haben  die  Bestandteile 
des  Lappens,  Haut,  Periost  und  Knochen,  Zeit,  sich  innig  miteinander  zu  verbinden. 
Darauf  werden  die  Ränder  des  Lappens  angefrischt,  seine  Granulationen  flach  mit 
dem  Messer  entfernt  und  die  Knochenplatte  genau  in  der  Mitte  der  Länge  nach  durch- 
sägt, damit  der  Lappen  wie  ein  Dachfirst,  die  Hautflächc  nach  innen,  aufgestellt 
werden  kann.  In  dieser  Form  soll  er  in  den  Defekt  verpflanzt  werden.  Der  letztere 
wird  nach  der  Längsspaltung  der  ganzen  Nase  durch  Freipräparieren  bis  an  die  ganze 
Apertura  pyriformis  gebildet,  wobei  die  Verbindungen  der  Weichteilnase  mit  dem 
Knochen  durchtrennt  und  die  Hautdecken  nach  den  Seiten  abgelöst  werden.  Li 
der  oben  geschilderten  Gestalt  setzt  man  den  Lappen  in  den  Defekt,  und  zwar  so, 
daß  die  Knochenplatte  fest  auf  den  Rändern  der  Apertura  pyr.  ruht.  Die  seitlich 
gelöste,  alte  Nasenhaut  bedeckt  nur  einen  Teil  des  neuen  Rückens  an  seinem  Fuße. 
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Nach  etwa  3  Wochen  wird  dann,  soweit  man  die  Haut  des  Lappens  zur  innerni 
Überhäutung  nicht  nötig  hat,  die  Durchschneidung  des  Stieles  voi« 
genommen  und  dieser  in  der  angefrischten  Glabellagegend  ausgebreitet  und  &>  an 
seine  alte  Stelle  verpflanzt  (Fig.  91  b).  Sodann  gelingt  es  allmählich,  niittels  einiger 
Nachoperationen  die  Haut  über  das  ganze  neue  Nasengerüst  herüberzuziehen,  so 
daß  schließlich  nur  eine  lineare  Narbe  bleibt« 

Mit  dem  König  sehen  Verfahren  hat  man  besonders  unt^r  Be- 
rücksichtigung der  verschiedenen  Verbesserungen  ganz  ausgezeichnete 
und  zwar  auch  dauernde  Erfolge  erzielt.  Zwischen  den  einzelnen  Ope- 
rationen wird  man,  daz.  B.  Schimmelbuschs  Vorgehen  einen  er- 
heblich größeren  Eingriff  darstellt  als  Israels  Modifikation,  je  nach 
den  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  entscheiden.      Die    Entstehung 

Fig.  91. 


einer  einzigen  linearen  Narbe  in  der  Stime  ist  ein  großer  Vorteil  der  Ver- 
besserungen, dann  aber  wird  auch  durch  das  Zurückpflanzen  des  Lappen- 
stiels eine  viel  natürlichere  Form  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  und 
Glabella  erreicht  als  bei  dem  Vernähen  des  Stimdefektes,  wodurch  die 
Augenbrauen  nach  der  Mitte  gezogen  werden. 

An  Versuchen,  die  Operation  zu  vereinfachen, 
hat  es  nicht  gefehlt.  Nachdem  der  verlagerte  Knochen  eich  als  gute  und 
dauernde  Stütze  des  Nasenrückens  erwiesen  hatte,  wurde  seine  Verpflan- 
zung auf  einfachere  Weise  in  Anwendung  gezogen.  Israel  trans- 
plantierte  eine  der  Tibiakante  entnommene  Kno- 
chenspange, welche  er  nach  Lösung  der  Weichteilnase  von  einem 
Längeschnitte  aus  unter  die  an  den  Wundrändem  unterminierte  Haut 
schob,  de  Ruyter  ein  dekalziniertes  Knochenstück.  Bei  Sattelnasen« 
bei  welchen  die  Bildung  eines  Stirnlappens  aus  irgendwelchen  Gründen 
unmöglich  oder  nicht  gestattet  ist,  wird  man  an  ähnliche  Versuche  heran« 
gehen,  wie  auch  in  den  beiden  Fällen  von  Israel  Narben  in  der  Stimhaut 
den  Anstoß  zu  dem  erwähnten  Vorgehen  gegeben  hatten.  Wäre  die  Ein- 
heilung des  Knochenstückes  eine  sichere,  so  würde  man  stets  auf  Lappen- 
bildungen verzichten.  Aber  der  wunde  Punkt  des  Verfahrens  liegt  darin, 
daß  wepen  der  notwendigen  Lösung  der  Weichteilnase  mit  Eröffnung  der 
Nasenhöhle  stets  ein  Teil  der  eingelagerten  Knochenplatte  unbedeckt 
in  die  letztere  sieht.   Während  die  äußere  Naht  schnell  verheilt,  kann  von 
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der  inneren  Wunde  aus  Eiterung  eintreten,  welcher  dann  ganz  allmählich 
die  Knochenspange  zum  Opfer  fällt.  Sie  erscheint  schließlich  vollkommen 
nekrotisch  in  der  Nasenhöhle  und  kann  durch  ein  Nasenloch  entfernt  werden. 
Bei  einfachen  Sattelnasen  dagegen,  bei  welchen  die  Nasenhöhle 
nicht  eröffnet  wird,  da  die  Weichteilnase  nicht  abgelöst  zu 
werden  braucht,  habe  ich  mehrfach  Knochenspangen  aus  der  Tibia  oder 
mit  einem  Perioststiele  versehen  aus  der  Stirne  zur  vollkommenen  Ein« 
heilimg  mit  sehr  gutem  Erfolge  gebracht. 

Doch  befriedigte  micb  auch  hier  die  große  Längsnarbe  nicht,  welohe  den  Bücken 
der  Nase  oder  mit  ihm  die  Stirne  durchzieht.  Ich  habe  deshalb  in  2  Fällen  (bei  einem 
mittelschweren  Falle  mid  bei  einer  hochgradigen  Sattelnase  mit  vollkommenem  Fehlen 
des  Rückens  und  mit  emporgezogener  Weichteilnase)  ähnlich  wie  v.  Kangoldt 
nur  einen  1  cm  langen  Querschnitt  an  der  Wurzel  derNase  bis  auf 
das  Periost  geführt,  von  hier  aus  mit  einem  stumpfen  Elevatorium  die  H  a  u  t  d  e  s 
Nasenrückens  bis  zur  Spitze  von  ihrer  Unterlage  gelöst,  was  beide  Male 
ohne  Perforation  nach  dem  Naseninnem  gelungen  ist.  Sodann  habe  ich  eine  ent* 
sprechend  geformte,  halbspindelförmige  und  «genügend  lange  Knochenspange 
der  Tibiakante  samt  ihrem  Peiioste  durch  den  kleinen  Querschnitt  unter  die 
gelöste  Haut  am  Nasenrücken  gesteckt  und  nicht  nur  den  Ausgleich  des  Sattels, 
sondern  auch  ein  Heiabriicken  der  Nasenspitze  erzielt.  Das  Verfahren  vermeidet 
großeNarben  und  führt  lasch,  da  die  Nähte  nicht  über  den  vorpflanzten  Knochen 
zu  liegen  kommen,  zur  sicheren  Einheilung.  Femer  wird  das  unschöne 
Hervortreten  der  Glabella-  und  Nasenwurzelgegend  verhütet,  wie  es  den  sämtlichen 
LappenbÜdungen  aus  der  Stirne  folgt.  Und  schließlich  ist  es  dauerhafter  und 
sicherer  i  m  E  r-f  o  1  g  e  als  die  in  ähnlicher  Weise  vorgenommene  Transplan* 
tation  eines  Rippenknorpels  nach  v.  Mangoldt,  wonach  ich  em- 
mal  trotz  guter  Einheilimg  einen  vollkommenen  Schwund  erlobt  habe.  Das  gleiche 
gilt  gegenüber  der  Einspritzung  von  Paraffin,  welches  sich  nur  für  ganz 
geringe  Einsenkungen  eignet  und  durch  unbeabsichtigte  Verbreitung  m  die  Umgebung, 
durch  gelegentlich  folgende  und  dauernde  Amaurose,  Lungenembolien  (auch  mit 
tödlichem  Ausgange)  und  schließlich  durch  seinen  allmählichen  Schwund  Nach- 
teile genug  besitzt,  um  in  seiner  Verwendung  bedeutend  eingeschränkt  zu  werden. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  eigentliche  Sattelnase  ist  eine  andere, 
ebenfalls  durch  Syphilis  entstandene  Deformität  der 
N  a  s  e  zu  operieren.  In  Fällen,  wo  der  Vomer  und  das  knorplige  Septum 
zu  Grunde  gegangen  sind,  dagegen  der  knöcherne  Nasenrücken  großen* 
teils  erhalten  ist,  erscheint  die  geschrumpfte  und  eingesun- 
kene Weichteilnase  wie  in  die  Apertura  pyr.  hineingedrückt, 
so  daß  sich  die  beiden  Nasolabialfalten  in  einer  queren  Hautfalte  an  der 
unteren  Grenze  der  etwas  zu  wenig  vorstehenden  Nasenbeine  begegnen. 
(Trendelenburg  Taf.  II,  Fig.  15.)  Die  von  der  Apertura  pyr.  ge- 
löste Weichteilnase  muß  durch  Einlagerung  einer  knöchernen  Stütze  in 
den  Rücken  der  Nase  in  normaler  Stellung  festgehalten  werden.  Ist  die 
Weichteilnase  sehr  stark  verkümmert,  so  gestaltet  sich  die  Operation  unter 
Benützung  der  Nasenflügel  ganz  ähnlich  wie  bei  der  vollständigen  Rhino- 
plastik. 

ß)    Die    vollständige    Rhinoplastik 

ist  abgesehen  von  dem  sehr  seltenen  kongenitalen  Defekt  der  Nase  in 
jenen  schweren  Fällen  nötig,  in  welchen  die  ganze  Nase  durch  Kar- 
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zinom,  Syphilis  cder  durch  schwere  Verletzungen 
(Granatsplitter,  Säbelhiebe,  Schüsse  in  den  Mund,  Bisse  wütender  Tiere) 
zerstört  worden  ist.  Daß  es  sich  hierbei  nicht  immer  nur  um  den  Ersatz 
der  Nase,  sondern  auch  von  Teilen  der  Wangen ,  der  Lippen  und  Lider 
handeln  kann,  ist  leicht  verständlich. 

Die  gleichen  Operationsmethoden  wie  für  die  vollständig  fehlende 
Nase  sind  in  jenen  hauptsächlich  bei  L  u  p  u  s  oder  bei  Verletzungen 
vorkommenden  Fällen  erforderlich,  wo  der  knöcherne  Nasenrücken  zum 
großen  Teil  erhalten  ist,  femer  in  den  nicht  seltenen  Fällen,  wo  durch 
Syphilis  das  ganze  knöcherne  und  knorplige  Gerüst  zerstört  wurde, 
und  eine  unförmig  geschrumpfte  Hautmasse,  oft  mit  Resten  der  Nasen- 
flügel, an  Stelle  der  Nase  getreten  ist. 

Je  nach  der  Herkunft  der  Ersatzlappen  aus  den  Wangen,  der  Stime 
oder  dem  Arme  wird  im  allgemeinen  zwischen  einer  französischen, 
indischen  und  italienischen  Methode  der  totalen 
Rhinoplastik  unterschieden. 

Das  französische  Verfahren  ist  hauptsächlich  von  S e r r e  und  von 
N  6 1  a  t  o  n  ausgebildet  worden ;  die  Nase,  deren  knöcherner  Teil  eriialten  sein  muß, 
wird  aus  der  Wange  mittels  zweier  rautenförmiger  Lappen  gebildet,  welche  von  ihrer 
Brücke  zwischen  mnerem  Augenwinkel  und  Ndpenwurzel  seitlich  vom  Defekt  in  die 
Gegend  der  Nasolabialfurche  hinabsteigen.  Zwei  Fortsätze  der  N  6 1  a  t  o  n  sehen 
Lappen  sorgen  für  die  Bildung  der  Flügel  und  des  Septum.  Die  medialen  Ränder 
der  Lappen  werden  zur  Herstellung  der  Weichteilnase  vereinigt.  Die  Narbe,  welche 
an  Stelle  der  vernähten  Defekt©  auf  beiden  Seiten  entstanden  ist,  übt  einen  seitlichen 
Zug  aus,  welchen  N  e  l  a  t  o  n  durch  eine  am  Knochen  festhaftende  Narbe  verhindern 
wollte,  weshalb  er  das  Periost  mit  dem  I^appen  zusammen  löste.  Aus  demselben 
Grunde  hat  H  u  e  t  e  r  zwischen  Defektrand  und  dem  Lappen  ein  schmales  Haut« 
stück  stehen  lassen,   welches  diesen  nach  seiner  Verlagerung  seitlich  stützen  sollte. 

Trotzdem  fällt  die  neugebildete  Nase  bald  zusanunen,  da  sie  keine  innere  Über* 
häutung  und  Stütze  besitzt,  falls  nicht  eine  weit  vorspringende  Nasenscheidewand 
vorhanden  ist.  Das  Verfahren  wird  nur  deshalb  hiei  erwähnt,  da  es  gelegentlich  zur 
äußeren  Überhäutung  eines  von  anderswo  verpflanzten  Hautknochenlappens  benützt 
werden  kann. 

Auch  von  den  übrigen  Operationsmethoden  haben  heute  nur 
noch  diejenigen  eine  praktische  Bedeutung,  deren 
Grundlage  die  Bildung  eines  Hautknochenlappens 
i  s  t.  Denn  mehr  noch  als  bei  der  Operation  der  Sattelnase  ist  hier  die  Her- 
stellung einer  festen  und  festsitzenden  Unterlage  die 
Haupt  Bedingung  für  einen  guten  und  dauernden  Erfolg. 

In  welcher  Weise  der  König  sehe  Hautknochenlappen  Verwendung 
findet,  soll  an  einigen  Verfahren  gezeigt  werden. 

König  selbst  hat  seine  Methode  von  der  Operation  der  Sattelnase 
auf  den  totalen  Defekt  der  Nase  übertragen.  Der  Stirnlappen  wird  ebenso 
wie  dort  umgeklappt  und  in  den  Defekt  nach  Anfrischung  der  Rander 
eingeheilt:  nach  mehreren  Wochen  wird  die  Wundfläche  durch  einen 
Weic'htoillapp(»n  aus  der  Stirne  überhäutet. 

Rotters  und  Schimmel  buschs  Vorgehen  unterscheidet 
sich  der  Hauptsache  nach  dadurch,  daß  derverpflanzteKnochen 
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ein  fest  auf  der  Apertura  pyriformis  auf  si  t  zendea 
Knochengerüst  bilden  soll. 

Nach  Rotter  umsehneidet  man  an  der  Stime  einen  3Va  cm  breiten  Haut* 
knockenlappen,  welcher  an  seiner  Basis  über  der  Nasenwurzel  mit  der  Hautseit» 
nach  innen  auf  den  totalen  Defekt  herunter  geklappt  wird.  In  mehreren  Wochen 
ist  die  Knochenplatte  unter  reichlicher  Wucherung  von  Ganulationen  fest  mit  dem 
Lappen  vereinigt,  so  daß  es  möglich  wird,  sie  mit  der  Stichsäge  derLänge  nach 
in  drei  Spangen  zu  zerlegen.  Während  die  mittlere  derselben  für  den  neuen 
Nasenrücken  bestimmt  ist,  sollen  die  seitlichen,  welche  von  ihrer  Unterlage  so  weit 
gelöst  werden,  daß  sie  nur  unten  an  der  künftigen  Nasenspitze  in  Verbindung  bleiben», 
durch  Drehung  nach  unten  zu  den  Stützen  eines  dreifußähnlichen 
knöchernen  Nasengerüstes  werden.  Bei  der  Vereinigung  des  Lappens 
mit  der  Haut  der  Defektränder  wird  diese  soweit  möglich  zur  äußeren  Bedeckung^ 

Fig.  92. 


benützt,  so  die  Haut  an  der  Apertura  pyriformis  zur  Umsättmung  des  Nasenloches, 
die  der  Nasenwurzel  für  die  Ränder  des  Lappens,  Die  übrig  bleibende  Wundfläche 
wird  mit  Epidermislappen  überhäutet. 

Eine  bedeutend  festere  Stütze  bekommt  die  neue  Nase  nach  S  c  h  i  m* 
melbuschs  Operation,  da  sie  in  ganzer  Ausdehnung  knö- 
cherneWandungen  herstellt  und  eine  knöcherne  Vereinigung 
derselben  mit  der  Apertura  pyr.  erstrebt. 

Der  Stimlappen  wird  ähnlich  wie  bei  der  Sattelnase  gebfldet  (Fig.  92  a),  und 
zwar  eher  zu  groß  als  zu  klein.  Seine  Basis  zwischen  den  Augenbrauen  ist  2 — 3  cm 
bieit,  sein  oberes  Ende  dicht  an  der  Haargrenze  7 — ^9  cm.  In  der  ganzen  Ausdehnung^ 
des  Lappens  wird  mit  einem  sehr  breiten  Meißc;!  eine  dünne  Knochenplatte  vom  Stirn- 
bein gelöst.  Splittert  dabei  der  Knochen,  so  muß  man  vor  allem  die  Verbindung  der 
Stückchen  mit  dem  Periost  zu  erhalten  suchen,  zu  welchem  Zwecke  man  gitterförmige^ 
Nähte  über  die  Knochenaeite  des  Lappens  legt.  Derselbe  wird  dann  mit  Jodoformgaze 
umwickelt  und  sofort  der  plastische  Verschluß  des  großen  Stimdefektes,  ebenso  wie 
bei  der  Sattelnase,  vorgenommen  (Fig.  92  a  u.  b).  Man  kann  sodann,  wenn  inzwischen 
die  Blutung  des  Lappens  vollkommen  gestült  ist  und  die  Knochenplatte  keine  Splitter 
enthält,  dieselbe  mit  Epidermisstreifen  bedecken.  Sie  heilen  wenigstens  zum  aller* 
größten  Teil  an.   Ist  aber  die  Knochenplatte  mehrmals  gebrochen,  so  tut  man  gut^ 
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nach  S  c  h  i  m  m  c  1  b  u  8  c  h  die  Granulationsbildung  abzuwarten  und  erst  nach 
4 — 8  Wochen,  wenn  sich  die  nekrotischen  Stücke  abgestoßen  haben,  die  Transplao- 
tation  vorzunehmen. 

Nach  Überhäutung  der  Wundfläche  folgt  die  Einpflanzung  in  den  Na^endefekt. 
Die  Knochenplatte  wird  in  der  Mitte  wie  bei  der  Sattelnase  eingesägt  und  dachformi£ 
aufgestellt,  doch  so,  daß  die  Haut  die  äußere  Bedeckung  bildet.  Zur 
Drehung  des  Lappens  ist  es  nötig,  den  Stiel,  welcher  inzwischen  ivieder  teilweise 
angeheilt  ist,  von  neuem  zu  lö?en. 

Bei  der  Anfrischung  des  Defektes  wird  der  knöcherne  Rand  der  Apertur«  pjr. 
freigelegt,  der  seitlich  angefrischte  Nasenlappen  genau  darauf  gesetzt  und  wenn  mög- 
lich noch  durch  Knochennähte  fixiert,  während  der  Hautrand  des  Lappen"«  mit  der 
Wangenhaut  vereinigt  wird.  Sind  Reste  der  Nasenflügel  vorhanden, 
so  werden  sie  nach  ihrer  Anfrischung  mit  dem  Hautrande  des  Lappens  vernäht. 

Um  in  der  ersten  Zeit  die  Dachform  der  Knochenplatten  zu  sichern,  kann  quer 
durch  die  Ntt*»<\  entsprechend  den  Einziehungen  oberhalb  der  normalen  NAsenflüH- 
ein  Draht  hind  irchgezogen  und  übsi*  Gummiröhren  beiderseits  geknotet  werden. 
König  empfiehlt  hierzu  eine  Plattennaht.  Die  hierdurch  entstehenden  Eindrücke 
umgrenzen  später  die  fast  natürlich  aussehenden  Nasenflügel. 

Falls  man  ein  S  e  p  t  u  m  zu  bilden  beabsichtigt,  kann  es  aus  dem  Hautr&nde 
der  Apert.  pyr.  bei  deren  Anfrischung  in  Form  von  zwei  dünnen  Haut  läppen  gewonnen 
werden  (Fig.  92  b),  welche  an  der  natürlichen  Ansatzstelle  des  häutigen  S?ptiim 
ihre  Brücke  behalten  und  untereinander  sowie  mit  der  Nasenspitze  vereinigt  werden. 

Nach  weiteren  3  Wochen  wird  der  Stiel  des  Stimlappens  durchschnitten. 
zurückgepflanzt,  und  die  neue  Nase  unter  notwendigen  Verbesserungen  ihrer  Fonn 
völlig  in  den  Defekt  genäht  (Fig.  92  c). 

Nach  den  Erfahrungen  in  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  hat 
das  geschilderte,  hier  häufig  angewendete  Verfahren  bei  totalen  Defekten 
ganz  ausgezeichnete  Erfolge  gegeben.  Auch  bei  fehlender  oder  e i n- 
gesunkener  Weichteilnase  kann  in  derselben  Weise  eine 
dauernd  vorstehende  Spitze  geschaffen  werden,  welche  allerdings  niemals 
die  fein  gebaute  natürliche  Form  erreicht. 

l^m  ihr  näher  zu  kommen,  habe  ich  verschiedentlich  die  Nasenflügel  symmetriwh 
umschnitten,  gewuchertes  S.ibkutangewebe  lappenförmig  exzidiert  und  an  anderen 
Stellten  zur  Untorfütterung  verwendet.  Die  nach  allen  totalen  Nasenplastiken  n 
r  u  n  d  (>  und  breite  Spitze  habe  ich  mit  einem  zungenförmigen  Lappen  de« 
Nasenrückens  unterfüttert  und  gehoben,  welchen  ich  nach  Entfernung  seiner  Epidermis 
unter  die  subkutan  gelöste  Nasenhaut  steckte,  um  ihn  vorne  an  der  Spitace  durrh 
einen  kleinen  (Querschnitt  vorzuziehen  und  hier  durch  Nähte  festzuhalten.  Seinf 
Umsclilngsstelle  am  Nasenrücken  wurde  nach  einer  Woche  durchtrennt  und  mit  einem 
Teile  des  Unterfütterimgslappens  zurückgepflanzt. 

In  einem  lx»sonderen  Falle  mit  vorderer  Gaumenspalte  hat  v.  Biselsberg 
die  eingesunkene  Nasenspitze  durch  Einheilen  des  kloinen  Fingers,  der  gleichzeitis 
die  Spalte  im  Gaumen  8chU)ß.  gehoben. 

Von  der  Bildung  eines  S  e  p  t  u  m  ist  zu  Gunsten  einer  freien 
Nasenatmung  schon  von  v.  Volkmann  und  König  abgeraten  worden. 
Hat  (las  Nasenloch  Neigung  sich  zu  verkleinern,  so  kann  man  nach  König 
ein  kleines  Rohr  aus  Zelluloid  tragen  lassen,  welches  bei  gut  nach  unten 
<jew(")lbt^r  Nasenspitze  ebensowenig  wie  der  Mangel  des  Septum  auf- 
fällt.     V.   Bergmann  läßt  zwei  kleine  durch  eine  Feder  verbundene 
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Silberröhrchen  einführen,  welche  auch  nach  der  Bildung  eines  dünnen 
Septum  die  Form  und  Weite  der  Nasenlöcher  sehr  gut  erhalten.  Nach 
mehreren  Wochen  braucht  der  Patient  den  Apparat  nur  Nachts  zu  tragen* 

Die  vielen,  namentlich  neueren  Abänderungen  der  aufgeführten  grund- 
legenden Verfahren  können  hier  nicht  besprochen  werden.  Soweit  sie  auf 
die  innere  Uberhäutung  der  Lappen  oder  auf  die  feste  Stützung  des  Kno- 
chenlappens an  den  Bändern  der  Apertura  pjrriformis  verzichten,  bedeutet 
sie  keinen  Fortschritt  (Si  Zusanmienstellung  bei  N  e  I  a  t  o  n  und  0  m'*- 
b  r  ed  a  nne). 

Das  italienische  Verfahren,  die  Bhinoplastik'aus 
d  e  m  A  r  m  e  ,  wird  heute  nicht  häufig  ausgeführt.  Dem  großen  Vorteile, 
daß  im  Gesichte  keine  weiteren  Defekte  und  Narben  gesetzt  werden, 
steht  die  Qual  gegenüber,  welche  die  Patienten  während  der  Fixation 
des  Armes  am  Kopfe  auszustehen  haben. 

Mit  Erfolg  kann  das  Verfahren  bei  totalen  Defekten  nur  Verwendung 
finden ,  wenn  mit  dem  Lappen  zusammen  eine  Knochen- 
spange verpflanzt  wird,  wie  dies  Israel  getan  hat.  Dagegen  wird 
man,  wenn  es  sich  nur  um  die  Gesinnung  der  äußeren  Hautbekleidung 
eines  bereits  von  der  Stime  gebildeten  Nasengerüstes  oder  um  den  Er- 
satz eines  kleinen  Defektes  der  Weichteilnase  handelt,  dem  Verfahren 
der  ungestielten  Hautlappen  den  Vorzug  geben. 

Während  Tagliacozza  und  v.  G  r  a  e  f  e  die  Oberarmhaut  zur  Lappen- 
bildung verwendeten,  hat  Israel,  um  mit  dem  gestielten  Lappen  eine  Knochen- 
spange zu  lösen,  die  Ulnarseite  des  Vorderarms  benützt.  Der  Stiel  war  nach  dem 
Ellenbogen  gerichtet.  Die  Annähung  des  Lappens  in  den  angefrischten  Defekt  ge» 
schah  erst  nach  4  Wochen,  nachdem  sich  das  Knochenstück  unter  Granulations- 
bildung fest  mit  den  gelösten  Weichteilen  vereinigt  hatte.  Der  Arm  mußte  spitz- 
•winklig  gebeugt  und  stark  erhoben  werden,  der  Vorderarm  wurde  so  weit  proniert, 
daß  der  linke  Handrücken  auf  die  rechte  Mamma  zu  liegen  kam,  während  der  Kopf 
noch  stark  nach  links  gedreht  wurde.  Diese  Stellung,  in  welcher  die  Annähung  des 
Lappens  gelungen  war,  mußte  mit  einem  Gipsverband,  welcher  Brust,  Arm  und  Kopf 
umfaßte,  2  Wochen  lang  erhalten  werden,  bis  der  Stiel  des  Lappens  durchtrennt  werden 
konnte.  Die  Unterfütterung  war  durch  umgeklappte  Lappen  aus  der  Gagend  der 
Nasenwurzel  gewonnen  worden;  aus  dem  stehengebliebenen  Stiele  wurde  dann  das 
häutige  Septum  durch  Faltung  und  Einnähung  in  den  unteren  Defektrand  gebildet, 
während  die  Nasenflügel  durch  Einsäumung  des  Lappenrandes  zu  stände  kamen. 

Von  Habs  wurde  das  Verfahren  abgeändert,  um  durch  besondere  Voropera- 
tionen eine  feste  Vereinigung  des  Knochenstückes  mit  der  Haut  zu  erhalten. 

Geringe  Einsenkungen,  welche  an  irgend  einer  Stelle,  an  der  Nasenspitze,  am 
Rücken,  an  den  Flügeln,  zurückbleiben,  sind  durch  Paraffin  einspritzungen  leicht 
zu  verbessern.  Nur  ist  es  schwer,  mit  ihrer  Hilfe  nach  totaler  Rhinoplastik  eine  schon 
hervortretende  Spitze  zu  erzielen. 

Eine  durch  plastische  Operationen  gebildete  Hautnase  durch  m  e- 
tallische  Gerüste  oder  Hartkautschukprothesen  zu 
stützen,  ist  mehrfach  versucht  worden.  Die  betreffenden  Verfahren  von 
Poncet,  Cl.  Martin,  Chaput,  Delorme,Lossen  sind 
bis  jetzt  Versuche  geblieben,  welche  zwar  in  seltenen  Fällen  (z,  B, 
Poncet)  glückten ,  aber  begreiflicherweise  nicht  im  stände  waren,  an 
Stelle    der    Xasenbildung    mit    solider    knöcherner    Stütze     zu»  treten» 
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V.  Mikulicz  gelang  es,  wenigstens  für  einige  Zeit,  eine  vollkommen 
eingesunkene  Nase  nach  subkutaner  Durchtrennung  der  narbigen  Ver- 
bindungen zwischen  Knochen  und  Haut  durch  Stützapparate  zu  heben. 

7)    Die    unvollständige   Bhinoplastik 

bezweckt  den  Ersatz  einzelner  Teile  der  Nase,  der  einen  Hälfte,  eines 
Nasenflügels,  der  Nasenspitze  und  des  Septum,  Defekte,  wie  sie  häufig 
durch  Lupus,  Syphilis,  Karzinom  und  durch  Traumen 
hervorgerufen  werden. 

Der  Defekt  eines  Nasenflügels  mit  einem  großen 
TeilederSeitenwandderNase  läßt  sich  am  schönsten  durch 
einen  gestielten  Hautlappen  aus  der  Stirne  decken. 
Gibt  man  dem  Lappen  eine  möglichst  schräge  Richtung,  etwa  so.  daU 
bei  rechtsseitigem  Defekt  der  Stiel  über  der  linken  Hälfte  der  Nasenwurzel 
beginnt,  während  das  Ende  des  Lappens  in  der  rechten  Seite  der  Stime 
liegt,  so  wird  am  leichtesten  eine  Zerrung  bei  der  Drehung  vermieden. 
Eine  Unterfütterung  oder  innere  Überhäutung  ist  bei  schmalen  Defekten 
nicht  notwendig;  es  genügt  das  Umsäumen  des  Lappenrandes  am  Nasen- 
flügel. Der  entstandene  Defekt  in  der  Stirne  wird  in  seinem  äußersten 
Abschnitte  vernäht,  der  übrige  Teil  wird  später  beim  Zurückpflanzen 
des  Stieles  bedeckt. 

Ist  die  Stirnhaut  nicht  zu  verwenden,  so  bildet  man  den  Ersatz- 
lappen nach  V.  Langenbeck  aus  der  gesunden  Seite  der 
Nase  (Fig.  9:k). 

Man  schneidet  einen  rechteckigen  Lappen  aus  der  letzteren ;  das  untere  schmale 
Ende  liegt  dicht  oberhalb  des  gesunden  Nascr  flügelrandes,  während  die  beiden  Parallel- 
fiohnitte  schräg  nacli  oben  über  den  Nasenrücken  zum  inneren  Augenwinkel  der  krank» 

Fig.  93  a.  Fig.  93  b. 


«Seite  verlaufen.  In  der  Mitte  des  Nase  bleibt  ein  schmaler  dreieckiger  Streifen  stehen, 
über  welchen  der  Lappen,  des8i»n  Abpräparieren  vom  knorpeligen  Teile  der  Nase 
etwas  schwierig  ist,  herüber  gelegt  wird.  Der  neue  Nasen flügelrand  wird  umsäumt,  der 
entstandene  Defekt  sofort  mit  Epidermis-  oder  Kutisstrcifen  bedeckt. 

Ein  ähnlicher  schmaler  Lappi>n  kann  am  äußeren  Rande  des  Defektes  aus  der 
W  a  n  g  e  n  h  a  u  t  geschnitten  werden  (Nelaton.  Lefort-Malgaigne). 
Da  die  Brückt;  am  innen»n  Augenwinkel  liegt,  so  darf  die  zu  ersetzende  Partie  nicht  zo 
weit  nach  oljen  sich  ausdehnen,  v.  Hacker  unterfütterte  den  Langenberk- 
schcn  LipjM'n  mit  einem  der  Wange  entnommenen  und  in  die  Nase  umgeklappten 
r-#app<*n. 
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Defekte,  welche  nur  die  Seitenwand  der  Nase  betreffen,  können 
durch  einen  Lappen  aus  dem  S  e  p  t  u  m  nach  de  Quervain  ver- 
schlossen werden.  Die  nach  außen  kommende  Schleimhaut  wird  fort- 
genommen und  durch  Kutistransplantation  ersetzt. 

Für  den  Ersatz  eines  Nasenflügels  entnimmt  man, 
ähnlich  wie  Dieffenbach,  der  Wange  aus  der  Gegend  der  Naso- 
labialfurche  einen  kleinen  Lappen,  weicher  an  seiner  dem  Defekte  an- 
liegenden  Brücke  gedreht  wird  (Fig.  94).  Für  die  Form  des  Nasenloches 
ist  das  Umklappen  eines  ähnlichen  Lappens  (v.  Hacker)  vielleicht 
günstiger.     Seine  wunde  Fläche  kann  transplantiert  werden. 

Ist  die  Wangenhaut,  z.  B.  wegen  Lupusnarben,  nicht  zu  gebrauchen, 
so  kann  man,  natürlich  nur  bei  Frauen,  nach  0.  Weber  aus  der  Mitte 
der  Oberlippe  einen  gestielten  Lappen  herstellen,  welcher  um  seine  dicht 


Fig.  94. 


Fig.  95. 


Fig.  96. 


am  Septum  cut.  liegende  Brücke  gedreht  wird.  Nach  einigen  Wochen 
wird  der  Stiel  durchschnitten  und  der  Rand  des  Flügels  umsäumt.  Auch 
die  Unterlippe  (Beck)  und  die  seitliche  Partie  der  Oberlippe  (D  r  e  e  s- 
mann)  sind ,  wo  anderes  Material  fehlt,  zur  Lappenbildung  zu  ver- 
wenden. 

Falls  außer  dem  Flügel  auch  noch  das  Septum  und  die  N  a  s  e  n- 
spitze  fehlen ,  ist  mit  einem  nach  W.  Busch  gebildeten  Lappen 
(Fig.  93  b)  die  Haut  des  Nasenrückens  und  der  Wurzel  zu  verwenden. 
Der  Stiel  liegt  dicht  neben  dem  gesunden  Nasenflügel.  Eine  Unterfütte- 
rung mit  einem  umgeklappten  Lappen  aus  der  Wange  ist  dabei  empfehlens- 
wert. 

Die  Entstellung,  welche  durch  einen  kleinen  Defekt  am 
Rande  des  Nasenflügels  oder  durch  dessen  narbige  Ver- 
zerrung nach  oben  hervorgerufen  wird,  läßt  sich  durch  Ablösen  der 
Haut  von  einem  winkligen  oder  bogenförmigen  Schnitte  aus  sehr  einfach 
ausgleichen.  Der  darauf  an  seine  normale  Stelle  zu  verschiebende  Rand 
wird  in  seiner  neuen  Lage  entweder  dadurch  erhalten,  daß  man  die 
A-förmige  Wunde  /^-förmig  vernäht  (Fig.  95),  oder  daß  man  den  beim 
Bogenschnitt  entstandenen  Defekt  durch  ein  entsprechendes  ungestieltes 
Kutisläppchen  deckt  (Fig.  96).  Das  Verfahren  von  Fritz  König, 
den  Defekt  eines  Nasenflügels  durch  ein  entsprechendes  Stück  aus 
der  Ohrmuschel  zu  ersetzen,  ist  inir  dreimal  mit  sehr  schönem  Erfolge 
geglückt. 

■  •  Die  fehlendeNasenspitze  kann,  wenn  der  Defekt  nur  ober- 
flächlich ist,  am  besten  durch  einen  ungestielten  Hautlappen  ersetzt  werden. 
Derselbe  heilt  gut  an,  sobald  man  ihn  auf  eine  breite  Anfrischungsfläche 
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setzt*  Ist  ciies  jedoch  nicht  möglich,  wenn  auch  die  Knorpel  der  Spitie 
fehlen,  bo  stehen  gestielte  Hautlappen  aus  der  Stirne,  dem  Xaftenrückeo 
oder  der  Wange  zur  Verfügiing.  Von  diesen  ist  in  kosmetischer  Be- 
ziehung der  Lappen  aus  der  G  e  g  e  n  tl  der  N  a  ä  o  1  a  b  i  a  1  f  a  1 1  e 
vorÄUziehen,  da  die  entstehende  Narbe  genau  der  Falte  entspricht*  Eine 
Unterf litte rung  ist  nur  hei  größerem  Defekte  der  Nasenknorpel  not- 
wendig. Hei  f  e  r  i  c  h  bildete  zu  diesem  Zwecke  zwei  Lappen  aus  d«f 
Wange,  von  denen  der  eine  umgeklappt  wurde.  Sind  die  Betling^ungen  zum 
Anheilen  eine«  ungestieJten  Lappens  schlecht,  und  darf  nicht  die  geringst« 
Narbe  im  Gesicht  entstehen,  so  ist  man  zu  dem  italienischen  Verfahren  ge- 


Fig.  D7, 


Fig.  98. 


Fig    99. 


Fig,  lOU, 


Fig,  lux* 


nötigt,  wobei  der  Lappen  durch  Zusannneuheilen  seiner  WundHächen  ftr 
die  Unterf ütte rung  vorbereitet  werden  kann. 

Hat  man  gleichzeitig  mit  der  Spitze  auch  das  häutige 
S  e  p  t  u  m  zu  ersetzen,  so  empfiehlt  es  sich,  den  gestielten  oder  angestid- 
ten  Lappen  so  reichlich  zu  bilden,  daß  nach  seiner  Anheilung  noch  ein 
Fortsatz  als  Septum  zu  verw^enden  ist. 

Payr  entnahm  bei  einem  größeren  Defekte  der  Spitze  und  des  ganxcn  kiiofp- 
ligen  Septum  jederseit»  au»  dc-r  Gegend  der  Niisolabialfurche  einen  Ungeii«  dklit 
&n  der  Nase  gei^tieken  Lapix^n,  Dieselben  wiirden  mit  der  Wimdseite  nach  suSen 
aufgerollt,  so  daß  ihre  beidi n  Enden  rait  der  wunden  Fläche  zur  Bildung  de«  Septum 
Euaammenfrafen.  Nach  Durch trennimg  der  Stide  konnten  die  Lappen  zur  ^Mmg 
der  Spitze  mit  den  angefrischten  Resten  der  Nüne»  Üüget  vereinigt  werden.  Vm* 
t&umung  und  Transplantieren  waren  unnötig.  • 

Zum  Ersätze  des  fehlenden  S  e  p  t  u  m  e  u  t  a  n  e  u  m  smd  VerfÄhren 
angegeben  worden,  welche  das  plaatische  Material  der  Ötirne  (Dief- 
I  e  n  b  a  c  h  ,  8  e  d  i  1 1  o  t),  der  Nase  (D  i  e  f  f  e  n  h  a  c  h  ,  8  a  y  m  «• 
n  o  w  s  k  i ,  H  u  e  t  e  r)  oder  der  Oberlippe  entnehmen»    Von  deSr  kti- 
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teren  wird  ein  aus  ihrer  ganzen  Dicke  (Serre,  Wurtzer,  Liston 
u,  a.)  oder  nur  aus  Haut  gebildeter  Lappen  (Dupuytren,  Nicola* 
d  o  n  i),  benutzt  und  entweder  nach  oben  umgeklappt  oder  um  seinen 
etwas  seitlich  liegenden  Stiel  gedreht  (s.  bei  L  e  x  e  r).  Unschöne  Narben 
und  wulstige  Ersatzsepta  sind  die  Erfolge. 

Ich  habe  deshalb,  wie  Fig,  97 — 101  zeigen,  das  Septum  lediglich  aus 
der  Schleimhaut  der  Oberlippe  gebildet  und  empfehle  dieses  Verfahren. 

b)  Cheiloplastik« 

Die  plastischen  Operationen  an  den  Lippen  haben  entweder  De- 
fekte zu  ersetzen  oder  Formfehler  zu  verbessern.  Der  Mangel  einer  ganzen 
Lippe  oder  eines  Teiles  von  ihr  kann  durch  schwereVerletzungen 
aller  Art,  durch  Noma,  GangränbeiTyphus,  ferner  imd  wohl 
am  häufigsten  durch  Neubildungen  bezw.  deren  operative 
Entfernung  hervorgerufen  werden.  Unter  den  letzteren  spielt  das 
Karzinom  der  Unterlippe  die  größte  Bolle.  Zu  Formfehlem 
führen  sehr  häufig  tuberkulöse  imd  syphilitische  Ge- 
schwüre sowie  Brandwunden,  durch  deren  Vernarbung  eine 
starke  Verzerrung  des  Lippensaumes  entsteht;  die  Oberlippe  wird  dabei 
nach  der  Nase,  die  Unterlippe  nach  dem  Elinne  umgestülpt.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  durch  die  nämliche  Ursache  zu  einer^^abnormen  Verenge- 
rung der  MundöfiEnung. 

Obgleich  schon^ältere  Schriftsteller  über  den  künstlichen  Ersatz  der  Lippen 
nach  der  indischen  und  italienischen  Methode  zu  berichten  wissen,  scheint  die  Cheüo- 
plastik  doch  erst  seit  dem  Ende  des  18.  Jahrhunderts  wieder  bekannter  geworden  zu 
sein.  Die  Verpflanzung  von  gestielten  Lappen,  welche  v.  Graef  e  (1819)  nach  italieni- 
schem Muster  der  Armhaut»  Delpech,  Lallemand  der  Halshaut  entnahmen, 
mißglückte  meist  durch  eintretende  Nekrose,  während  die  Erfolge  der  Plastik  mittels 
Heranziehung  der  Haut  aus  der  Kinngegend,  welches  Verfahren  von  G  h  o  p  a  r  t 
zuerst  ausgeführt  worden  sein  soll,  trotz  mancher  Modifikationen  (Z  e  i  s)  kaum  als 
vollkommene  anzusehen  sind.  Es  gingen  demnach  nur  wenig  befriedigende,  zum  Teil 
auch  gänzlich  versagende  Methoden  denjenigen  Operationen  voraus,  welche  im  An- 
schlüsse an  Dieffenbaohs  Verfahren  der  Blepharoplastik  durch  seitliche  Ver- 
schiebung (1834)  bei  den  Defekten  der  Unterlippe  in  Anwendung  kamen.  Daß 
Dieffenbach  bei  seiner  Cheiloplastik  die  Schnitte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Wangen  führte,  um  die  neugebildete  Lippe  mit  Schleimhaut  umsäumen  zu  können, 
hat  seinem  Verfahren  dauernden  Wert  gegeben  und  stellt  es  hoch  über  andere  Methoden. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Lippendefekte,  deren  Gestalt  natürlich  von  dem 
Sitze  und  der  Ausdehnung  der  betreffenden  Erkrankung  abhängig  ist,  hat  neben 
dem  Streben  nach  Vereinfachung  der  Dieffenbach  sehen  Operation  eine  kaum 
aufzuführende  Reihe  von  Methoden  gezeitigt,  von  welchen  schon  v.  B  r  u  n  s  im 
Jahre  1859  etwa  ein  halbes  Hundert  nach  den  Barichten  der  Autoren  hat  zusammen- 
stellen können. 

Unter  dieser  großen  Anzahl  von  Verfahren  haben  an  erster  Stelle 
nur  diejenigen  eine  praktische  Bedeutung,  welche 
den  Anforderungen  am  meisten  gerecht  werden, 
die  an  eine  neugebildete  Lippe  gestellt  werden 
müssen.  Nicht  ein  an  seiner  Innenseite  vernarbter  und  geschrumpfter, 
an  seinem  freien  Rande  eingeschlagener  Hautwulst  soll  sich  unbeweglich, 
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fest  mit  dem  Unterkiefer  verwarlisen,  über  diesen  htDwegapannen.  sondern 
ea  soll  eine  den  normalen  Verhältnissen  mögliehst  nahe  kommende  Lipye 
gebildet  werden,  welche  an  ihrem  Rande  und  eine  Strecke  weit  auch 
auf  ihrer  InneoBcite  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  ist,  damit  sie  mit  dem 
Zahnfleisch  nicht  verwächst,  die  Zähne  bedeckt  und  das  Ausfließen  von 
Speichel  verhütet.  Die  Gestalt  des  Mundes  soll  durch  den  Ersatz  einer 
Lippe  nicht  beeinträchtigt  werden ,  ebensowenig  wie  in  koemei 
Beziehung  sowohl  die  neue  Lippe  als  der  durch  die  Plastik  entstand 
Defekt  besonders  auffallen  und  entstellen  darf.  Nur  dann,  wenn  die 
gebung  des  Mundes  zur  Entnahme  eines  mit  Schleimhaut  ausgeÄtatteten 
Ersatzlappens  nicht  geeignet  ist,  sind  Verfaliren  berechtigt,  deren  einziger 
Zweck  die  Deckung  des  Defektes  ist. 

Bei  dem  vollständigen  oder  unvollständigen  Er» 
8  a  t  z  d  e  r  Unterlippe,  wie  er  am  häufigsten  im  Anßchlusse  an  die 
Operation  eines  Karzinoms  vorgenommen  werden  muß,  richt^^t  sich  die 
Wahl  des  Verfahrens  zum  Teil  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrank 
zum  Teil  nach  der  Forn^  des  entstandenen  Defektes,  welcher  übrigens 
beabsichtigten  Plastik  entsprechend  gestaltet  werden  kann.  Obeiuin 
steht  die  Forderung  einer  ITmsäuniung  der  neuen 
L  i  |>  p  e  mit  S  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t. 

Bei  allen  Operationen  an  den  Lippen,  von  welchen  die  kleineren« 
z.  B.  Keilexzisionen,  sehr  gut  unter  lokaler  Anästhesie  auszuführen  siDcL 
wird  die  Art,  coron.  im  linken  Mundwinkel  durch  die  Finger  des  Aflßi- 
atenten,  im  rechten  durch  den  Operateur  selbst  komprimiert  und  nach 
der  Schnittführung  sofort  gefaOt  und  unterbunden, 

Wahrend  hex  kJeineren  olx^rfläcMichen  Keubildungen  dea  LIppeDfotes  «M 
quere  elliptis  che  UniHctineidung  mit  darauffolgender  Naht  vollkommefi 
hinreichend  ist»  werden  groIJere  auf  die  Haut  übergreifende  Geschwülste  am  bt^teo 
keilförmig  auäge^chnitten,  um  eine  einfiK-he  ZuHHinmenziehimg  dun'h  die  Nntt 
zu  ernifiglkhcn.  Die  SpitsMj  dva  Keiles  muß  je  nach  der  Breite  de^  Defekten  nurhr 
oder  minder  weit  in  die  Kinnliaut  reichen.  Da  die  Lipix^  sehr  dehnbar  ist*  so  toum 
mittels  der  KeiJexzision  noch  oJme  nennenawerte  Verkleinening  de«  Mundes  die 
Hälfte  der  Unterlippe  entfernt  werden;  bei  älteren  Leuten  läßt  sich  dieses  Ma0 
zur  Ersparung  größerer  Eingriffe  noch  überne breiten,  wie  dies  K  o  n  i  g  tut. 

Um  daljtM  eine  starke  Wrcngerujig  der  Mimdspalte  7a\  verhindern,  hat  Sef  r» 
von  den  Mundwinkeln  aus  durch  die  ganze  Dieke  der  Wangen  auf  jeder  Seite  <*KtMn 
Horizontalsehn itt  gefiilirt,  die  so  gewonnenen  Wangcnlappen  etwas  vom  Unt**^ 
kiefer  gelö.st  und  nach  Vereinigimg  det*  keilförmigen  Defektes  den  fehlendca 
des  LdppenroteH  durch  Veniähung  der  Wangenschleimhaut  mit  dem  Kautrand 
Das  Verfaliren  wi  einfach,  doch  erzeiigl  du»  Ftcranzieben  der  \V^angenhiiut  Irii 
inBofem  ein  Mißverhältnis,  alB  die  OlMTÜppt^  wulntig  Über  die  gespannte  Unterlifl 
ragt.  Eine  Verbt^anernng  ist  dann  nur  durch  Ausschneiden  von  5tw^i  Dreiecken  olüf* 
halb  der  Horizontalwhnitte  imd  Naht  dieser  Defekte  nach  B  u  r  o  w  zu  rrnricbfB,, 

Deg^gen  wird  sellist  bei  vollkommenem  Verluste  der  Uppe  eine  Spannitiif 
irermledent  sobidd  man  D  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h  h  äeittiebe  Wr^ehiebung  rweier  LApp«B 
muH  der  NacbbarMehaft  dca  DefcktcH  auHführl,  eine  Opt-ration,  welche  im  lAofe  dv 
JaJire  manche  Abänderung  erfahren  hat.  A  d  e  l  m  a  n  n  liildet  die  Lapptfi 
d*  h.  breiter  als  D  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h  ,  nach  dessen  Vorschrift  sie  1  V* — 2  Zoll 
aollen,  indem  er  nach  der  DurchBcJmeidung  der  WangL<<n  bis  zum  Maäucter  d.»  Scbllil 
bis  zum  Ohre  nur  durch  die  Haut  weiterführte;  dadurt^h  wurden  die  beidfii  ] 
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Lochet  in  den  Wangen,  aus  welchen  lange  Zeit  der  Speichel  abfloß,  bis  sie  erst  durch 
Granulationen  heilten,  sofort  mit  dem  hinteren  Abschnitte  der  Lappen  bedeckt. 
J  a  e  s  0  h  e  und  Ried  legten  die  Lappenschnitte  im  Bogen  nach  abwärts  an,  um  die 
sekundären  Defekte  sofort  verschließen  zu  können. 

Das  Verfahren  D  i  ef  f  e  nb  a  cli's  kann  bei  vollständigem  wie  bei 
unvollständigem  Fehlen  der  Unterlippe  verwendet  werden.  In  dem  letz- 
teren Falle  wird  die  Lappenbildung  nur  auf  der  einen  Seite  vorgenommen 
(Fig.  102).  Nach  der  Vorschrift  v.  Bergmanns,  in  dessen  Klinik  sehr 
häufig  vollständige  imd  größere  durch  Entfernung  des  Unterlippenkrebses 
entstandene  Defekte  nach  Dieffenbach  ersetzt  werden,  gestaltet 
sich  die  Operation  folgendermaßen: 

Der  Substanzverlust  wird  dreieckig  oder  herzförmig  angelegt,  so  daß  seine 
Spitze  gegen  das  Kinn  gerichtet  ist  und  seine  Basis  die  Stelle  des  verlorenen  Lippen- 
rotes einnimmt.  Unter  Anspannung  der  Wangenweichteile  nimmt  der  Schnitt 
seinen  Anfang  an  der  Stelle  des  früheren  Mundwinkels  und  wird  durch  die  Wange 
in  der  Richtung  nach  dem  äußeren  Gehörgang  über  den  Masseter  bis  etwa  einen 

Fig.  102. 


Cheiloplastik  von  Dieffenbach.    (Nach  v.  Bergmann.) 


Finger  breit  vor  die  Ohrmuschel  fortgeführt.  Zunächst  durchtrennt  das  Messer  nur 
die  Haut,  sodann  dringt  man  schichtweise  in  dem  Schnitte  zwischen  Defektrand  und 
Masseter  bis  zur  Bindegewebsfläche  der  Mundschleimhaut  vor,  während  man  im 
äußeren  Abschnitte  der  Wunde  auf  die  Erhaltung  der  Fascia  parotideo-masseterica 
zu  achten  hat,  um  eine  Verletzung  der  Speicheldrüse  zu  vermeiden.  Nach  genauer 
Blutstillung  (Vena  facial.  ant.)  wird  die  Schleimhaut  hart  am  oberen  Rande  der  klaffen- 
den Hautwunde  mit  einem  Scherenschlage  bis  zum  Rande  des  Masseter,  sodann 
längs  desselben  senkrecht  nach  abwärts  bis  •mr  Umschlagsfalte  am  Unterkiefer  durch- 
schnitten. So  bleibt  die  Schleimhaut  im  vorderen  Bereiche  des  Lappens  mit  ihm 
vereinigt.  Darauf  wird  vom  lateralen,  vor  dem  Obre  gelegenen  Ende  des  Wangen- 
schnittes ein  zweiter  Schnitt  nach  abwärts  geführt,  welcher  parallel  mit  dem  Defekt- 
rande bis  in  die  Submaxillargegend  sich  erstreckt.  Die  Fascia  parotidco-masseterica 
muß  dabei  ebenfalls  geschont  werden.  Das  Lösen  des  Lappens  von  der  Faszie  und 
dem  Unterkiefer,  wobei  noch  die  Umschlagsfalte  der  Mundschleimhaut  quer  durch- 
schnitten wird,  muß  so  weit  fortgesetzt  werden,  daß  der  imtere  Rand  des  Unterkiefers 
erreicht  und  um  1 — 2  Finger  breit  überschritten  wird.  Die  weitere  Lösimg  unter- 
halb des  Kiefers  nimmt  man  stumpf  mit  Tupfern  aus  Verbandgaze,  die  Weichteile 
abstreifend,  vor,  um  den  Stamm  der  Art.  maxillaris,  welche  hier  in  den  Lappen  tritt, 
nicht  zu  verletzen.  Auf  diese  Weise  wird  die  Regio  submaxiU.  freigelegt,  wo  die 
karzinomatös  erkrankten  Lymphdrüsen  mit  stumpfen  Pinzetten  unter  Schonung 
der  Art.  maxill.  auszulösen  sind.  Ist  man  auf  der  anderen  Seite  ebenso  weit,  so  liegt 
auch  die  Submentalgegend  für  die  Exstirpation  der  Drüsen  frei. 

Handbuch  der  praktischen  Chimrgie.    3.  Aufl.    I.  36 
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Die  beiden  Lappen  werden  dann  so  zusammengelegt,  dafi  sie  den  ganzen  Defekt 
decken,  und  ihre  medialen  Ränder  sich  in  der  Mittellinie  treffen.  Sind  die  letzteren 
mit  einigen  Nähten  fixiert,  so  umsäumt  man  den  oberen  Rand  der  LA^pfptn  mit 
der  Schleimhaut,  welche  ihrer  Lmenfläche  anhaftet.  So  wird  aus  den  beiden  recht- 
eckigen Schlcimhautfleckchen,  deren  mediale  Ränder  ebenfalls  miteinander  ver- 
einigt werden,  das  Lippenrot  und  die  innere  Bekleidung  der  neuen  Lippe.  Zur  Bildung 
der  Mundwinkel  ist  dann  der  äußere  Rand  jedes  Schleimhautviereckes  mit  dem 
Saume  der  Oberlippe  zu  vereinigen,  worauf  noch  das  Annähen  des  oberen  Ijappenrando» 
in  der  Wangen  wunde  folgt.  Der  dreieckige  Defekt,  welcher  auf  jeder  Seite  übrig 
bleibt,  wird  von  dem  äußersten  Wundwinkel  aus  eine  Strecke  weit  durch  Nahte  zu- 
sammengezogen. Den  untersten  Wundwinkel  am  Elinne  läßt  man  am  besten  ofieot 
um  hier  Retentionen  zu  vermeiden. 

Die  Abbildung  (Fig.  102)  zeigt  die  Lappenbildung  und  Naht  nur  auf  der  einen 
Seite  bei  partiellem  Defekt  der  Lippe.  Hier  muß  sich  natürlich 
die  Grenze  des  neugebildeten  Lippenrotes  genau  an  die  des  stehengebliebenen  anlegen. 

Die  Ernährung  der  Lappen  kann,  obgleich  sie  durch  die  Erhaltung  der  Art. 
maxill.  ext.  gesichert  ist,  durch  zu  fest  sitzende  Verbände  Schaden  leiden,  so  daß  am 
neuen  Lippenrot  Crangrän  eintritt.  Am  besten  befestigt  man  daher  die  nötigen  Ver- 
bandstoffe mit  einer  einfachen  Funda  maxillae. 

Durch  das  Dieffenbach  sehe  Verfahren  wird  in  der  geschilderten 
Weise  eine  Unterlippe  gebildet,  welche  allen  Anforderungen  entspricht. 
Die  dabei  entstehenden  sekundären  Defekte  fallen  nur  wenig .  auf,  da 
sie  nur  zu  schmalen,  streifenförmigen  Narben  führen.  Das  weite  Ablösen  der 
Lappen  gestattet  selbst  noch  große,  auf  die  Kinnhaut  sich  erstreckende 
Substanzverluste  zu  decken  und  läßt  auch  in  den  schweren  Fällen,  in 
welchen  das  Karzinom  auf  den  Kiefer  übergegriflfen  hatte,  das  Verfahren 
im  Vereine  mit  der  Resektion  des  Mittelstückes  der  Mandibula  mit  Vor- 
teil ausführen. 

Handelt  es  sich  um  Defekte,  welche  zwar  die  ganze  Unterlippe  be- 
treffen, aber  nicht  in  die  Haut  des  Kinnes  hineinreichen,  so  würde  man 


Fig.  103. 


Ersatz  der  Unterlippe  nach  V.  v.  Brnns. 

nicht  ohne  Keilausschnitt  aus  der  letzteren  die  Lappenbildung  nach 
Dieffenbach  anwenden  können.  In  solchen  Fällen  ist  das  Fehlende 
auf  einfachere  Weise  durch  andere  Methoden  zu  ersetzen. 

Nach  V.  B  r  u  n  8  legt  man  den  Defekt  rechteckig  an»  bildet  dann  seitlich  tcmi 
den  Mundwinkeln  uuh  der  ganzen  Dicke  der  Wangen  zwei  viereckige  Lappen,  welche 
bis  an  ciic^  Nasenflügel  heranreichen  und  an  ihrer  unten  neben  dem  Defekte  befind- 
lichen Basis  gt-dreht  in  diesen  eingenaht  werden.  Die  sekundSien  Defekte  1«»« 
»ich  vereinigen,  der  Lippensaum  wird  aus  der  Wangenschleimhaut  hergestellt  (Fig.  103). 
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Bei  Karzinomen  müssen  dabei  die  Gegenden  der  Lymphdrüsen  durch  eigene  Schnitte 
freigelegt  werden. 

Hat  man  Aussicht,  daß  nach  Wegnahme  alles  kranken  Gewebes  noch  ein 
schmäler.  Schleimhautstreifen  zwischen  dem  Defekt  und 
der  Umschlagsstelle  am  Unterkiefer  erhalten  bleibt»  so 
kann  damit  ein  aus  der  Kinngegend  verschobener  Lappen  umsäumt  werden  (Fig.  104). 
Der  kosmetische!  Erfolg  ist  ausgezeichnet.  Zur  Umschneidung  der  kranken  Stelle 
führt  man  den  ersten  Schnitt  von  dem  einen  Mundwinkel  aus  nur  wenig  abwärts 
schräg  nach  der  anderen  Seite,  bis  er  den  zweiten  von  der  anderen  Grenze  der  Neu* 
bildung  oder  vom  anderen  Mundwinkel  aus  senkrecht  nach  abwärts  verlaufraiden 


Fig.  104. 


Cheiloplastik  nach  Lex  er. 

Schnitt  trifft,  welcher  in  großem  Bogen  über  die  Submentalgegend  bis  in  die  Regio  sub- 
maxillaris  def  gegenüberliegenden  Seite  verlängert  wird.  Hat  man  die  Schleimhaut 
an  ihrer  Umschlagsstelie  (Fig.  lC4a,  punktierte  Linie)  quer  durchtrennt,  so  kann 
der  ganze  umschnittene  Lappen  unter  FreUegung  der  submentalen  und  der  einen  sub- 
maxillaren  Drüsengegend  abgelöst  werden.  Wird  dann  nach  Büdung  des  Lippen- 
saumes der  Lappen  nach  oben  verschoben  und  fixiert  (Fig.  104  b),  so  geschieht  dies, 
ohne  daß  ein  sekundärer  Defekt  entsteht. 

Die  Oberlippe  wird  in  verschiedener  Weise  zum  Ersätze  des 
Unterlippendefektes  benützt,  einmal  um  durch  ihr  Lippenrot  eine  Um- 
säumung herzustellen,  zweitens  um  durch  gleichzeitige  Verlagerung  von 
Muskelfasern  das  funktionelle  Resultat  möglichst  zu  verbessern.  Die 
normale  Gestalt  des  Mundes  geht  jedoch  oft  dadurch  verloren,  indem 
sie  verzogen  oder  gänzlich  rüsselförmig  wird. 

Während  Dieffenbach  durch  kleine,  von  den  Mundwinkeln  aus  gegen 
das  Septum  gerichtete  Schrägschnitte  zwei  spitze  Lappen  an  der  Oberlippe  löste, 
um  damit  einen  aus  der  Wangenhaut  gebildeten  Hautlappen  zu  umsäumen,  hat 
V.  Langenbeck  den  Saum  des  Unterlippenrestes  und  der  ganzen  Oberlippe 
auf  beiden  Seiten,  wenn  nötig,  so  weit  abgetrennt,  daß  nur  noch  am  Philtrum  eine 
schmale  Verbindungsbrücke  blieb.  Durch  diese  Methode  der  Lippensaum- 
verziehung  hat  man  in  allen  Fällen,  wo  man  gezwungen  war,  die  Unterlippe 
durch  Lappen  ohne  Schleimhautsaum  zu  ersetzen,  ein  gutes  Mittel,  um  das  fehlende 
Lippenrot  zu  bilden  (Fig.  105  c).  V.  v.  B  r  u  n  s  hat  nicht  nur  das  Lippenrot,  sondern 
die  seitlichen  Partien  der  ganzen  Oberlippe  in  Gestalt  von  zwei  Lappen  beweglich  ge- 
macht»  indem  er  von  den  unteren  Ecken  des  partiellen,  viereckig  angelegten  Defektes 
aus  zwei  Schnitte  bogenförmig  um  die  Mundwinkel  herumführte.  Die  kleine  rund- 
liche Mundöffnung,  welche  durch  solche  Verziehung  der  Oberlippe  entsteht,  haben 
Dieffenbach  und  Maas  wieder  in  eine  spaltförmige  durch  seitliche  Einschnitte 
verwandelt,   in  welchen   die   Schleimhaut   nach   außen  an  die  Haut  genäht  wurde. 

Durch  Estlanders  Operation  wird  bei  partiellem  Defekt  der  Unterlippe 
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aus  der  ganzen  Dicke  der  Oberlippe  ein  dreieckiger  Lappen  gebildet,  deosen  Spit» 
bis  über  die  Nasolabialfurchc  hinaufgeht,  und  dessen  am  Lippenrot  liegende  Basii 
mit  ihrer  einen  Ecke  bis  in  den  Mundwinkel  reicht,  an  der  anderen  Ecke  in  der 
Nähe  des  Philtrum  eine  schmale  Brücke  besitzt,  welche  die  Art.  coron.  enthält.  Der 
Lappen  wird  nach  unten  gedreht  und  in  den  keilförmigen  Defekt  eingenaht,  die  sekun- 
däre Wunde  der  Oberlippe  und  Wange  durch  Nähte  geschlossen.  Dadurch  wird  der 
Substanzverlust  der  Unterlippe  durch  normales  und  funktionsfähiges  Lippenrot  erwlzt, 
aber  der  Mund  wird  auf  der  operierten  Seite  unschön  verkürzt.  Diesen  letzteren  Cbel- 
fltand  vermeidet  Scbult^ns  etwas  schwieriges  Verfahren,  nach  welchem  von 
der  Linenseite  der  nach  oben  umgeschlagenen  Oberlippe  ein  brückenförmiger,  die  Art. 
coron.  enthaltender  Schloimhautmuskellapx)en  gebildet  wird,  der  1 — iVt  cm  breit 
und  an  jedem  Mundwinkel  gestielt  ist.  Diese  Schleimhautbrücke  wird  nach  unten 
umgeklappt  und  durch  genaue  Naht  auf  der  durch  einen  Hautlappen  hergestelUen 
Unterlipi)e  befestigt. 

Mit  der  v.  Langenbeck  sehen  Lippensaumverziehung 
und  Schaltens  Verfahren  ist  man  im  stände,  Hautlappen,  welche 
z.  B.  aus  der  Kinn-  oder  Halsgegend  stanmien  und  deshalb  keine  Schleim- 
haut enthalten  können,  mit  einem  Schleimhautsaume  auszustatten  und 
damit  das  Schrumpfen  oder  Einkrempeln  ihres  Bandes  zu  verhüten.  Auf 
diese  Weise  werden  Methoden  brauchbar,  deren  Erfolge  sonst  wegen  des 
Fehlens  der  Schleimhaut  nicht  befriedigen  können. 

Vor  allem  kann  v.  Langenbecks  Cheiloplastik  mit  der  Lippen- 
rotbildung verbunden  werden. 

Bei  der  Umschneidung  des  Lappens,  wie  sie  aus  Fig.  105  a  hervorgeht»  bleibt 
zwischen  dem  oval  angelegten  Defekt  und  der  gelösten  Haut  ein  kleines  zungen- 
förmiges  Haut^tück  (*),  der  sogenannte  Sporn,  stehen,  welchen  v.  Langen  heck 
als  Stütze  für  den  nach  oben  verlagerten  Lappen  benützte,  v.  Volkmann  hat 
nach  Ranke  die^n  Sporn  abpräpariert,  damit  sich  der  sekundäre  Defekt  beeder 


Fig.  105. 


uh 


ab  o 

rheiloplastik  nach  v.  Langenbeck,  hei  c  mit  Lippensanrnveniehmig.    X  Sporn. 


verschließen  ließ.  Entsteht  am  oberen  Rande  des  La^^enfl  ein  Wulst,  so  kann  er 
exzidiert  worden  (Fig.  105  b)  (K  r  ö  n  1  e  i  n).  Li  der  v.  Langenbeck  sehen 
Klinik  ist  nach  K  r  ö  n  1  e  i  n  .s  Bericht  das  Verfahren  bei  totalen  und  bei  partiHlfB 
Defekten  angewendet  worden;  bcM  letzteren  mit  der  Abänderung,  daß  der  Lappea 
durch  v<>rm<*hrt(>  Dn'hung  nicht  mit  seinem  oberen  Rande,  sondern  mit  seinem  schmaicB 
Knd«'  zum  L?pp<'nninde  "wurd»\ 

Ist  uuch  (lio  Haut  der  Kinngegend  verloren,  so  kann  man  ähnliche  geetidte 
Ijippi'H  aus  (Irr  JLiut  des  Halses  bilden.  Die  letztere  ist  jedoch  weniger  som  Er* 
sHtz  ficv'ifim'i  und  verfällt  bei  alten  licuten  leicht  der  Gangrän. 
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Bessere  Ernährungsverhältnisse  hat  ein  Lappen,  welcher  mit  doppeltem 
Stiele  brückenförmig  der  Haut  der  Unterkinngegend  entnommen  wird,  mdem 
man  einen  großen  Bogenschnitt  von  einer  Submaxillargegend  zu  der  anderen  parallel 
dem  bogenförmigen  Defektrande  unter  dem  Kinne  verlaufen  läßt,  die  so  umgrenzte 
Brücke  von  der  Unterlage  löst  und  nach  oben  verschiebt.  Dieses  in  Anlehnimg  an 
Morgans  Operation  (1829)  aasgebildete  Verfahren  wurde  nach  R  e  g  n  i  e  r  in  der 
Klinik  W  ö  1  f  1  e  r  s  mit  Vorliebe  wegen  seiner  Einfachheit  verwendet.  Durch  Um- 
säumung  des  oberen  Randes  mit  Lippenrot  dürfte  die  Einziehung  des  ersteren  zu 
vermeiden  sein.  Dieser  schon  in  der  1.  Auflage  ausgesprochene  Vorschlag,  dem  loh 
einige  Male  gefolgt  bin,  hat  neuerdings  auch  durch  S  a  n  d  e  1  i  n  seine  Verwendung 
gefunden. 

Die  viel  selteneren  Defekte  der  Oberlippe  können,  solange 
sie  nur  eine  schmale  Keilform  besitzen,  nach  ähnlichen  Regeln  wie  die 
angeborenen  Spaltbildungen  durch  Heranziehung  der  vom  Kiefer  ab- 
gelösten Weichteile  der  Lippen  und  Wangen  gedeckt  werden.  Ist  das 
Lippenrot  bei  vernarbten  Defekten  in  deren  Bänder  hineingezogen,  so 
muß  es  ebenso  gelöst  werden  wie  bei  der  Operation  der  Hasenscharte. 
Bei  der  Zusammenziehung  keilförmiger  Defekte  kann  man  aus  kosmeti- 
schen Gründen  nicht  so  weit  gehen,  wie  an  der  Unterlippe;  denn  schon 
bei  geringer  Spannimg  steht  die  Oberlippe  hinter  der  letzteren  unschön 
zurück,  oder  es  ist  das  Philtrum,  wenn  der  Defekt  nicht  in  der  Mitte  lag, 
nach  der  Seite  hin  verzogen. 

Handelt  es  sich  um  größere  partielle  oder  um  vollständige  Verluste, 
so  bieten  die  Seitenteile  der  Oberlippe  und  die  an- 
grenzenden Partien  der  Wange  ein  gutes,  mit 
Schleimhaut  ausgestattetes  Ersatzmaterial.  Zur 
Heranziehung  und  Verschiebung  desselben  läßt  sich  bei  unvollständigem 
Defekt  Dieffenbachs  wellenförmige  Umschneidung 
der  Nasenflügel,  wenn  nötig  mit  einer  geringen  Fortsetzung  der  Schnitte 
horizontal  nach  außen,  mit  Vorteil  verwenden  (Fig.  58b).  Bei  vollkomme- 
nem Mangel  dagegen  muß  man  beide  Wangen  zur  Bildung  von  Lappen 
benützen.  Dieselben  können  horizontal  mit  ihrem  Stiele  nach  außen 
liegen,  geben  aber  wegen  der  eintretenden  queren  Spannung  der  neuen 
Lippe  keine  schönen  Besultate.  Besser  sind  Lappen,  welche  seitlich  vom 
Defekt  mit  einer  nach  oben  oder -nach  unten  gerichteten  Basis  aus  der 
ganzen  Dicke  der  Wange  entnommen  und  verlagert  werden. 

Nach  dem  Verfahren  von  V.  v.  B  r  u  n  s ,  welches  dem  für  die  Unterlippe  gleicht» 
liegt  der  Stiel  heider  Lappen  neben  den  Mundwinkeln,  während  ihre  schmalen  Enden 
sich  unterhalb  und  neben  den  Nasenflügeln  befinden.  Sind  die  Lappen  nach  ihrer 
Verschiebung  in  der  Mittellinie  vereinigt,  dann  büden  die  inneren  Lappenränder» 
welche  bisher  die  äußeren  Begrenzungen  des  viereckig  geformten  Defektes  darstellten, 
den  Saum  der  neuen  Lippe,  welcher  noch  mit  Schleimhaut  auszustatten  ist.  S  6  d  i  l- 
l  o  t  verlegte  den  Stiel  seiner  ähnlich  umschnittenen  rechteckigen  Lappen  nach  oben, 
das  schmale  Ende  nach  unten.  Die  beiden  Lappen  werden  zum  Ersatz  der  Lippe 
nach  innen  und  oben  gedreht,  an  ihrem  Außenrande  so  viel  wie  nötig  mit  Schleim- 
haut versehen  und  die  sekundären  Defekte  durch  Naht  geschlossen.  Schloffcr 
verwendet  den  gesimden  Teil  der  Oberlippe,  welchen  er  nach  Lösung  vom  Kiefer 
und  nach  Aufklappung  der  umschnittenen  Weichteilnase  in  den  Defekt  näht.  Darauf 
wird  die  zurückgebrachte  Nase  wieder  mit  der  Oberlippe  vereinigt. 
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Will  man  die  unschönen  Narben  in  den  Wangen  und  die  Durch- 
schneidung der  zur  Unterlippe  verlaufenden  Facialiszweige  vermeiden, 
oder  ist  die  Haut  der  Wange  zur  Plastik  unbrauchbar,  so  kann  man 
gestielte  Lappen  aus  der  Stirne  wie  zur  Bildung  der  Nase. 
oder  breit  gestielte  Lappen  aus  der  Haut  des  H  a  1  ses  mit 
einer  in  der  Submaxillargegend  liegenden  Brücke  bilden.  Die  Innen- 
fläche der  Lappen  ist  soweit  nötig  sofort  mit  Epidermisstreifeii  zu  be- 
decken, nach  deren  Anheilung  das  Einnähen  in  den  Defekt  erfolgt.  Der 
sekundäre  Defekt  an  der  Stirne  oder  dem  Halse  wird  zum  allergrößten 
Teile  durch  den  zurückgepflanzten  Stiel,  im  übrigen  durcE  ZusaBunen- 
ziehen  seiner  Ränder  oder  Bepflanzung  mit  Epidermisstreifen  gedeckt. 
Nach  erfolgter  Einheilung  der  neuen  Lippe  versucht  man  deren  Um- 
säumung nach  einem  der  oben  beschriebenen  Verfahren  der  Lippen- 
rotverpflanzung oder  auch  mittels  gestielter  SchleimhautJäppchen ,  z.  B. 
aus  der  Unterlippe  mit  der  Brücke  an  den  Mundwinkeln,  zu  erreichen. 

Fig  106. 


Cheiloplastik  nach  Abbe. 

Eine  Verdoppelung  der  neugebildeten  Lippe,  d.  h.  eine  innere  wie 
äußere  Bekleidung  mittels  Haut,  hat  man,  um  einer  Schrumpfung  zu  be- 
gegnen, nur  dann  nötig,  wenn  es  sich  gleichzeitig  um  den  Ersatz  größerer 
Wangendefekte  handelt  (s.  S.  570). 

Steht  die  ersetzte  Oberlippe  im  Profil  hinter  der  Unter- 
lippe zurück,  wie  dies  besonders  nach  ihrer  Herstellung  aus  Wangen- 
lappen der  Fall  ist,  so  kann  man  Estlanders  Operation  nach  Abbe 
in  der  folgenden  Weise  zur  Verbesserung  des  Mißverhältnisses  beider  Lip- 
pen in  Anwendung  bringen  (Fig.  106). 

Man  entnimmt  den  dreieckigen  Lappen  genau  der  Mitte  der  Unterlippe  und 
dreht  ihn  um  neinen  Stiel,  welcher  an  der  einen  Ecke  der  Ijappenbasis  aus  dem  Lippen- 
rot gebildet  wird,  um  180  Grad  nach  oben.  Dadurch  kann  man  ihn  in  die  in  der 
Mitte  gespaltene  Oberlippe  einnähen.  Die  Durchschneidung  des  Stielen  habe  ich  in 
meinen  Fällen  schon  am  5.  Tage  vorgenommen.  Ist  sodann  noch  das  Idppenrot 
überall  genau  vereinigt,  so  hat  die  Oberlippe  auf  Kosten  der  Unterlippe  bedeutend 
an  Größe  gewonnen.  Der  Erfolg  des  Verfahrens,  das  Abbe,  nach  ihm  auch  N  e  u  b  e  r 
als  Nachoperation  bei  Hasenscharten  angegeben  haben,  ist  nach  meiner  £rfahnmg. 
wenn  man  den  Keil  nicht  zu  schmal  nimmt,  ganz  ausgezeichnet. 

EbenHO  läßt  sich  natürlich  auch  ein  aus  dem  Unterlippenrot  allein' heigestellter 
Lappen  in  die  Oberlippe  verpflanzen. 

Der  Defekt  beider  Lippen  ist  stets  mehr  oder  minder  mit  Substanx- 
Verlusten  der  Wangen  verbunden  und  wird  durch  die  aur  Meloplastik 
gehörenden  Verfaliren  ersetzt. 
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c)  Stomatoplasük« 

Die  Formverbesserung  der  Lippen  durch  plastische 
Operationen  ist,  abgesehen  von  den  angeborenenFormfehlern, 
bei  narbiger  Verzerrung  und  Verengerung  der  Mund- 
spalte notwendig. 

Das  Ektropium  der  Lippe  ist  nach  Dieffenbach  ähnUch 
wie  das  des  unteren  Lides  zu  operieren.  Ein  \/-fönniger  Schnitt  umgrenzt 
einen  dreieckigen  Lappen,  welcher  bis  zu  seiner  Basis  am  Lippenrot  ab- 
gelöst und  mit  ihm  nach  oben  verschoben  wird.  Durch  Y-förmige  Naht 
der  Wunde  wird  die  Lippe  in  der  neuen  Lage  erhalten.  Ist  die  Haut  nicht 
zu  sehr  in  eine  starre  Narbenmasse  verwandelt,  so  kann  man  dieses  Ver- 
fahren sowohl  bei  unvollständigem  wie  vollständigem  Ektropium  an  beiden 
Lippen  verwenden.  Andernfalls  sind  die  Narben  unter  Erhaltung  des 
Lippenrots  mögUchst  vollständig  zu  exzidieren  und  durch  gestielte  oder 
brückenförmige  Lappen  aus  der  Unterkinn-  oder  oberen  Halsgegend  zu 
ersetzen.  Bei  Ektropium  der  OberUppe  kann  gleichzeitig  die  Wiederher- 
stellung der  Nasenflügel  oder  des  Septum  erforderlich  sein.  Enthält  auch 
die  Haut  des  Halses,  wie  nach  schweren  Verbrennungen,  ausgedehnte  Nar- 
ben, so  verpflanzt  man  am  besten  nach  Lösung  des  Lippenrotes  und  Aus- 
schneiden der  narbigen  Massen  ungestielte  Hautlappen  auf  den  Defekt. 

Bei  verengter  Mundspalte  kann  die  Erweiterung  der  loch- 
förmigen  Öffnung  durch  seitliche  Einschnitte  nur  dann  von  dauerndem 
Erfolge  sein,  wenn  es  möglich  ist,  die  Bänder  und  die  neuen  Mundwinkel 
genau  mit  Schleimhaut  zu  umsäumen,  wie  dies  Dieffenbach  zuerst 
ausgeführt  hat.  Er  schnitt  in  der  Richtung  der  zu  bildenden  Mundspalte 
einen  schmalen  Streifen  aus  der  Haut  und  präparierte  die  Außenseite  der 
Schleimhaut  durch  Fortnahme  von  Narbengewebe,  Fett  und  Muskeln 
frei,  bevor  er  sie  mit  einem  Schnitte,  der  einige  Millimeter  vor  dem  äußeren 
Mundwinkel  endete,  durchtrennte.  Sodann  wurde  die  Schleimhaut  nach 
außen  genäht. 

Noch  besser  kann  man  die  neuen  Mundwinkel,  von  welchen  aus  sehr 
leicht  eine  erneute  Verengerung  eintritt,  versorgen,  wenn  man  nach  Ve  1  p  e  a  u 
bei  der  Durchschneidung  der  Schleimhaut  am  Ende  des  Schnittes  ein  drei- 
eckiges Läppchen  bildet,  welches  nach  außen  in  den  Winkel  der  Haut- 
wunde eingenäht  wird.  Von  diesem  aus  kann  man  nach  R  o  s  e  r  noch  ein 
ähnUch  gebildetes  Hautläppchen  nach  innen  umschlagen  und  mit  dem  der 
Schleimhaut  vereinigen. 

Die  Dieffenbach  sehe  Operation  setzt  voraus,  daß  die  Schleim- 
haut nicht  vollkommen  in  Narbengewebe  verwandelt  ist. 

Hat  die  verengte  Mundöffnung  noch  einen  gut  erhaltenen 
Lippensaum,  so  kann  man  diesen  nach  v.  Langenbeck  und 
v.  Szymanowski,  ohne  ihn  zu  durchtrennen,  an  beiden  Seiten  des 
Mundes  lösen.  Sodann  schneidet  man  aus  den  Wangen  die  Mundwinkel 
aus  und  verzieht  und  befestigt  das  Lippenrot  beiderseits  in  dem  ent- 
standenen Defekt,  v.  Langenbeck  hat  dies  Verfahren  auch  für  Fälle 
von  MakroStoma  empfohlen,  wobei  nach  Ablösung  des  Lippenrotes  die 
Wangen  wunden  bis  zur  normalen  Stelle  der  Mundwinkel  geschlossen  werden, 
bevor  der  Lippensaum  wieder  angenäht  wird. 

Viele  andere  Fälle  von  narbiger  Verengerung  des  Mundes  sind  wegen 
Mitbeteiligung  der  Wangen  nach  den  folgenden  Verfahren  zu  operieren. 
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d)  Mel(^la8tik. 

Der  plastische  Ersatz  der  Wangen  ist,  häufig  auch  in  Verbindung 
mit  Stomato-  und  Cheiloplastik,  bei  Defekten  derWangen  oder 
bei  narbigerKieferklemme  vorzunehmen.  Wie  es  in  dem 
letzteren  Falle  gilt,  durch  Entfernung  und  Ersatz 
der  Narbenmassen  die  freie  Beweglichkeit  des 
Unterkiefers  wiederherzustellen,  so  ist  es  Haupt- 
aufgabe jeder  Meloplastik,  die  Schrumpfung  der 
Ersatzlappen  und  damit  das  Eintreten  einer  Kiefer- 
sperre zu  verhüten.  Sowohl  beim  Karzinom  der  Wrangen- 
Schleimhaut,  wie  bei  der  narbigen  Kieferklemme  handelt  es 
sich  nach  der  Entfernung  alles  krankhaft  veränderten  Gewebes  entweder 
nur  um  Schleimhautdefekte  oder  um  Substanzverluste  der  Wangen,  welche 
deren  ganze  Dicke  durchsetzen. 

Würde  ein  vollständiger  Wangendefekt  in  der  Weise  geschlossen, 
daß  die  Wundfläche  des  darauf  gepflanzten  Ersatzlappens  in  die  Mund- 
höhle hinein  sieht,  so  würde  die  Schrumpfung  der  neu  gebildeten  Wange 
sehr  bald  zu  einem  Bewegungshindemis  für  den  Unterkiefer  werden. 
Thiersch  hat  deshalb  die  wunde  Seite  des  Lappens  vor  dem  Einpflanzen 
durch  Epidermisstreifen  zur  Überhäutung  gebracht  (P 1  e  s  s  i  n  g).  Für 
kleine  Wangendefekte  ist  dies  einfache  Verfahren  vollkonmien  hinreichend, 
bei  größeren  gibt  man  jedoch,  da  eine  Schrumpfung  des  so  bekleideten 
Jjappens  nicht  ganz  ausgeschlossen  ist,  anderen  Operationen  den  Vorzug, 
bei  welchen  der  Schleimhautdefekt  selbst  durch  einen 
Hautlappen  nach  dem  Vorgange  von  Gussenbauer  (1877)  er- 
setzt wird.  Wie  es  diesem  gelungen  ist,  durch  seine  Methode  eine  narbige 
Kieferklemme  dauernd  zu  heilen,  so  ist  auch  in  seinem  Vorgehen  der 
Weg  angegeben ,  einen  ähnlichen  Zustand  als  Folge  des  plastischen 
Wangenersatzes  zu  verhüten. 

GuHScnbauer  bildete  auf  jeder  Seite  einen  trapezförmigen  Lappen  «i» 
der  Wange,  desHen  Stiel  vor  das  Ohrläppchen  zu  liegen  kam.  Nach  Darchschneidung 
der  ganzen  Wange  samt  den  Narbenmassen  vom  Mundwinkel  aus  bis  zum  Masseter 
schlug  er  den  freien  Rand  des  Lappens  um  den  Rand  des  Muskds  nach  innen  in  die 
Mundhöhle  und  vernähte  ihn  mit  der  hinter  demselben  vorhandenen  Schleimhaut. 
In  einem  zweiten  Operationsaktc  nach  4  Wochen  wurde  der  Stiel  durchschnitten, 
der  Lappen  mit  seiner  ganzen  Oberfläche  in  die  Mundhöhle  umgeklappt  und  an  den 
Kiefern  befestigt.  Ein  ähnlieh  umschnittener  zweiter  Wangenhautlappen  kam  später 
auf  die  Wundfläche  des  ersten  Lappens. 

Die  Idee  Gussenbauers,  die  Wangenschleimhaut 
plastisch  zu  ersetzen,  ist  in  einer  Reihe  von  Verfahren  ver- 
wertet worden,  welche  die  Operation  zum  Teil  vereinfachen,  zum  Teil 
das  kosmetische  Resultat  durch  Vermeidung  der  die  Wangen  durch- 
furchenden Narben  verbessern. 

Zunächst  kann  die  Schleimhaut  selbst  in  geeigneten  Fällen 
aus  der  l'mgebung  des  Defektes  durch  Jjappenbildung  zur  Deckung  der 
Schleimhautlücke  benützt  werden.  Während  Bayer  hierzu  dem  harten 
Gaumen  einen  gestielten  Schleimhautlappen  entnommen  hat,  ist  O  b  e  r st 
bei  einem  Schleimhautkarzinom  der  Wange  so  vorgegangen,  daß  er  saent 
die  ganze  Wange  vom  Mundwinkel  bis  zum  Masseterrande  spaltete,  so- 
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dann  nach  Entfernung  der  Neubildung  einen  nach  oben  gestielten  Lappen 
aus  der  Oberlippe  und  einen  nach  unten  gestielten  aus  der  Unterlippe 
löste.  Diese  beiden  Schleimhautlappen  wurden  nach  hinten  verschoben 
und  so  miteinander  vereinigt,  daß  sie  die  Mitte  des  Defektes  überbrückten, 
worauf  die  äußere  Wangenwunde  wieder  genäht  wurde. 

Es  liegen  jedoch  nicht  alle  Fälle  so  günstig,  daß  man  genügend 
Schleimhaut  tür  eine  ähnliche  Lappenbildung  zur  Verfügung  hat.  Die 
einfachste  Methode,  durch  Hautlappen  das  Fehlende  zu  ersetzen, 
ist  für  solche  Fälle,  wo  es  sich  nur  um  Schleimhautdefekte  handelt, 
das  Verfahren  Gersunys,  da  es  jede  Nachoperation  überflüssig 
macht. 

Durchschneidet  man  die  Unterlippe  und  Kinnhaut  in  der  Mitte  oder,  wie  G  e  r- 
8  u  n  y  es  vorzog,  nahe  am  Mundwinkel  senkrecht  nach  unten  bis  zum  Kieferrande, 
führt  sodann  den  Schnitt  an  diesem  entlang  bis  fingerbreit  vor  den  Kieferwinkel, 
so  hat  man  einen  Wangenlappen  umschnitten,  welcher  vom  Unterkiefer  gelöst  und 
aufgeklappt  einen  hinreichenden  Einblick  in  die  Mundhöhle  gewährt.  Narbenmassen 
oder  NeubUdungen  können  sodann  in  genügender  Ausdehnung  von  der  Innenseite 
der  Wange  entfernt  werden.  Zum  Ersatz  des  hierdurch  entstandenen  Schleimhaut- 
defektes  büdet  man  aus  der  Halshaut  einen  dem  Substanz  Verlust  entsprechenden 
Lappen,  dessen  Eigentümlichkeit  nach  Gersunys  Vorgehen  darin  liegt,  daß 
seine  Begrenzungsschnitte  bis  in  die  Wunde  am  Kieferrande  hineinreichen,  und 
deshalb  kein  Hautstiel  gebUdet  werden  kann.  Ist  nämlich  der  Lappen  bis 
zum  Kieferrande  abgetrennt,  so  wird  hier  das  Periost  durchschnitten  und  etwas  ge- 
löst, so  daß  der  Stiel  beweglich  und  von  Periost  und  subkutanem  Ge- 
webegebildet wird.  Der  demnach  ringsumschnittene  Lappen  wird  nach  der 
Mundhöhle  umgeschlagen  und  überall  mit  der  Schleimhaut  dicht  vernäht.  Darauf 
werden  noch  die  Ränder  des  darüber  gelegten  Wangenlappens  am  Unterkiefer  und 
an  der  Lippe  vereinigt,  und  der  Defekt  am  Halse,  welcher  übrigens  für  die  Exstir- 
pation  von  Lymphdrüsen  sehr  günstig  angelegt  ist,  durch  Nähte  oder,  wenn  nötig, 
durch  Transplantation  geschlossen. 

Die  Lappenbüdimg  nach  Gersuny  ist  unter  verschiedenen  Abänderungen 
bei  Wangendefekten  mit  Erfolg  verwendet  worden  (v.  H  a  c  k  e  r ,  v.  E  i  s  e  l  s  b  e  r  g). 
Letzterer  empfahl  bei  Männern  nicht  die  Haut  vom  ^eferrande,  sondern  eine  bart- 
freie Partie  der  Wangenhaut  zu  benützen. 

Obwohl  der  Lappenverpflanzung  nach  Gersuny  der  große  Vor- 
teil zukommt,  daß  die  ganze  Plastik  mit  einem  einzigen  Operations- 
akt erledigt  ist,  so  bleibt  doch  den  anderen  Verfahren,  bei  welchen  die 
Ersatzlappen  mit  einer  breiten  Ernährungsbrücke 
eingeheilt  werden,  der  Vorzug  der  größeren  Sicher- 
heit. Den  gestielten  Lappen  kann  man  den  haarlosen  Partien  des  Halses 
entnehmen,  wenn  man  Narben  im  Gesichte  vermeiden  vnl].  Um  die  Ver- 
hältnisse auf  der  Innenseite  der  Wange  gut  übersehen  zu  können,  was  für 
die  Entfernung  der  erkrankten  oder  vernarbten  Schleimhaut  und  für  das 
genaue  Einnähen  des  Ersatzlappens  sehr  wichtig  ist,  ziehen  wir  das  Auf- 
klappen der  Wange  wie  bei  Gersunys  Operation,  oder  das 
quere  Durchtrennen  derselben  (Gussenbauer,  Oberst) 
der  schlitzförmigen  Öffnung  vor,  welche  R  o  1 1  e  r  am  vorderen  Masseter- 
rande  anlegte,  Bardenheuer  vom  Nasenflügel  bis  Jochbein  herzu- 
stellen vorschlug,  um'  den  vom  Oberarm  bezw.  von  der  Stirne  stammenden 
Lappen  hineinschieben  zu  können. 
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Ist  auch  die  Haut  der  Wange  verloren,  also  ein  vollständiger 
Defekt  vorhanden,  so  hat  die  plastische  Operation  einen  Ersatz 
mitinnererundäußererHautbekleidungzu  bieten 
Dieser  Aufgabe  kann  man  in  verschiedener  Weise  gerecht  werden. 

Am  einfachsten  ist  es,  aus  der  unmittelbaren  Nähe  des  Defekten 
einen  Lappen  zu  bilden,  mit  der  Haut  nach  innen  einzunähen  und  die 
wunde  Außenfläche  mit  Epidermisstreifen  zu  bepflanzen.  K  r  a  s  k  e. 
welcher  die  Meloplastik  auf  diese  Weise  ausführte,  hat  den  Lappen  vollkom- 
men umschnitten  und  nach  Gersuny  nur  mit  dem  subkutanen  Ge- 
webe in  Verbindung  gelassen  (Ritschi).  Neugebauer  deckte  die 
Wundfläche  des  Lappens  sofort  mit  einem  ungestielten  Hautlappen. 

Um  auch  den  äußeren  Defekt  durch  Haut  zu  ersetzen,  haben  Hahn 
und  Israel  sehr  lange  gestielte  Lappen  in  den  Defekt  zuerst 

Fig.  107. 
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Meloplastik  nach  Israel. 


mit  der  Haut^eite  nach  innen  eingeheilt,  sodann  den  langen  Stiel  nach 
seiner  Durchtrennung  über  die  Wundfläche  des  eingeheilten  Lappen- 
endes gelegt  und  befestigt. 

Wühn^nd  Hahn  aus  der  Brusthaut  einen  großen  Lappen  bildete,  dessen 
Basis  am  Schlüsselbein  und  dessen  Ende  an  der  Mammilla  liegt,  umschneidet  Israel 
vom  Kieferwinke]  bis  zur  Clav icula  einen  langen  Lappen ,  welchen 
er  um  seine  oben  liegende  Brücke  umklappt,  so  daß  das  freie  Ende  am  obeien  and 
unteren  Rande  des  Defektes  mit  der  Schleimhaut  vernäht  werden  kann.  Dabei 
kommt  die  Epidermis  nach  innen»  die  Wundfläche  nach  außen.  Die  große  Wunde 
der  seitlichen  Hals-  und  der  Supraclaviculargegend  kann  größtenteils  durch  Nähte 
zusammengezogen  werden.  Nach  2 — 3  Wochen  wird  der  Stiel  durchschnitten,  die 
Granulationsfläche  mit  dem  scharfen  Löffel  abgescliabt  und  das  Ende  des  Stiels 
HO  nach  vorne  umgeschlagen,  daß  es  mit  seiner  Wundfläche  auf  die  angefrischte  Seite 
des  bereits  eingeheilten  Stückes  zu  liegen  kommt  und  mit  dem  wundgemachten  obeien 
und  unteren  Kimdo  des  Hautdefektes  vernäht  werden  kann.  Darauf  folgt  noch  als 
dritter  Akt  die  Bildung  des  Mundwinkels,  wenn  der  Substanzveiiust 
aucli  die  seitlichen  Partien  der  Lippen  betraf.  Man  löst  das  Lippenrot  von  der  Ober- 
iind  Unterlippe  eine  Strecke  weit  ab  und  umsäumt  damit  die  Wunde,  welche  keü- 
fc"»miig  d<>m  Mundwinkel  entsprechend  aus  der  neugebildeten  Wange  auszuschnei- 
den  ist. 
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Schließlich  muß  noch  der  Spalt,  welcher  am  hinteren  Rande,  an  der  Umschlags- 
stelle des  Ersatziappens  in  die  Mundhöhle  führt,  geschlcNasen  werden.  Der  Doppel- 
lappen wird  deshalb  hier  angefrischt  und  der  innere  Teil  mit  der  angefrischten 
Schleimhaut,  der  äußere  mit  der  Haut  vernäht. 

C z e r n y  hat  in  einfacherer  Weise  die  Verdopplung  des  Ersatz- 
lappens erreicht.  Bei  einem  durch  Karzinpmoperation  entstandenen  Defekt  der 
Wange  und  des  äußeren  Drittels  der  Lippen  umschnitt  er  hinter  dem  Substanz- 
verlust beginnend  aus  der  Haut  der  Wange  und  des  Halses  einen  Lappen,  dessen 
Stiel  am  Jochbogen  und  dessen  freies  Ende  in  der  Mitte  des 
Kopfnickers  lag.  Der  aus  Haut  und  Platysma  bestehende  Lappen  war  so  lang 
bemessen»  daß  sein  Ende  umgeschlagen  imd  dadurch  sofort  verdoppelt 
werden  konnte.  Durch  seitliche  Drehung  kam  diese  doppelte  Partie  in  den  Defekt 
zu  liegen  und  wurde  hier  mit  den  Haut-  und  Schleimhauträndem  genau  vereinigt, 
so  daß  durch  diese  eine  Operation  zugleich  der  Schleimhaut-  wie  der  Wangendefekt 
ersetzt  worden  war.  Die  am  Halso  entstandene  Wunde  wurde  nach  Ex^tirpation 
einzelner  Lymphdrüsen  durch  Naht  verschlossen.  Es  erübrigte  nach  Einheilung 
des  Lappens  nur  noch  die  Bildung  des  Mundwinkels,  welche  ähnlich  wie  bei  dem 
Israel  sehen  Verfahren  ausgeführt  wurde,  und  die  Exzision  eines  Hautwulstes 
an  der  Drehungsstclle  des  Lappenstieles. 

Ich  verwende  am  liebsten  einen  Schläfen-Stirnlappen,  da  er  stets  gut 
ernährt  ist,  und  der  Lappen  vom  Halse  bei  Männern  oft  weit  nach  unten  reichen  muß, 
damit  man  haarlose  Haut  erhält.  Bildet  man  außerdem  das  Ende  des  Schläfen- 
Stimlappens  kolbenförmig  und  läßt  in  ihm  einen  Streifen  der  behaarten  Kopfhaut, 
so  gelingt  es,  da  dieser  Teil  an  der  Wange  nach  außen  zu  liegen  kommt,  bei  Cheilo- 
meloplastik  auch  den  Schnurrbart  zu  ersetzen. 

Als  viertes  Verfahren  ist  noch  die  Bildung  zweier  Lappen 
zu  erwähnen,  wie  sie  von  Bardenheuer  und  von  Schimmel- 
busch verwendet  worden  sind.  Da  die  Operation  einen  viel  größeren 
Eingriff  als  andere  Methoden  darstellt,  so  kann  sie  nur  für  sehr  aus- 
gedehnte, mit  vollständigem  oder  unvollständigem 
Verlust  der  Lippen  komplizierte  Wangendefekte 
empfohlen  werden.  Der  erste  Lappen,  welcher  keine  Haare  tragen  darf, 
wird  aus  der  unteren  Partie  des  Halses  oder  aus  der  Stirne  entnommen 
und  um  seinen  Stiel  am  Unterkieferrande  bezw.  oberhalb  des  Jochbogens 
oder  der  Nasenwurzel  in  den  Defekt  zum  Ersätze  der  Schleimhaut  um- 
geklappt und  befestigt.  Darüber  näht  man  sofort  einen  zweiten  Lappen, 
welcher  aus  denselben  Gegenden,  also  entweder  aus  der  Stirne  oder  vom 
Halse,  stammt,  und  als  Ersatz  der  äußeren  Haut  mit  den  Hauträndern 
der  Wunde  vereinigt  wird. 

Die  Transplantation  auf  die  sekundären  Defekte,  das  allmähliche 
Durchschneiden  beider  Stiele  und  ihr  Zurückpflanzen,  das  vollständige 
Einnähen  des  inneren  und  äußeren  Lappens  in  die  Wange  und  schließ- 
lich noch  die  Bildung  des  Mundwinkels  mit  Lippenrotumsäumung  sind 
die  weiteren  Akte  des  lange  dauernden  Verfahrens. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  einige  Punkte  erwähnt,  welche  bei  jeder 
Meloplastik  Berücksichtigung  finden  müssen.  Der  erste  bezieht  sich  auf 
das  Verhalten  der  verpflanzten  Haut  in  der  Mundhöhle.  Die  Hoffnung, 
daß  die  Haut  schleimhautähnlich  werden  und  vor  allen  Dingen 
den  Haarwuchs  verlieren  würde,  hat  sich  trotz  der  von  R  i  t  s  c  h  1  nach- 
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gewiesenen  Atrophie  der  Hautgebilde  nicht  erfüllt.  Lange  Haarzöpfe 
wachsen  noch  nach  Jahren  in  dem  Munde,  ja  Thiersch  stellte  dieses 
Wachstum  noch  nach  21  Jahren  fest.  Deshalb  soll  man  zum  Er* 
satz  der  Schleimhaut  nur  Haut  verwenden,  welche 
keine  Haare  trägt.  Eine  weitere  Beachtung  verdient  die  Versorgung 
des  Ductus  parotideus.  Gelangt  man  in  seine  Gegend  bei  der 
Operation  eines  Wangenkarzinoms  oder  bei  der  Exzision  von  Narben- 
massen, so  sucht  man  das  durchtrennte  Lumen  auf,  um  es  mit  wenigen 
Nähten  an  dem  Wundrande  der  Schleimhaut  zu  befestigen.  Bezüglich  der 
Facialisverzweigungen  gilt  als  Begel,  dieselben  nicht  nur 
bei  der  Bildung  des  Defektes,  sondern  auch  der  Ersatzlappen  nach  Mög- 
lichkeit zu  schonen  (s.  S.  461). 

e)  Blepharoplastik. 

Die  Augenlider  können  durch  Verletzungen  aller  Art,  durch 
Geschwürsprozesse  syphilitischer  oder  tuber- 
kulöser Natur,  durch  Gangrän  nach  Erysipel  oder  Milzbrand 
oder  durch  die  Entfernung  von  Neubildungen  gänzlich 
oder  teilweise  verloren  gehen  und  plastischen  Ersatz  fordern.  Dieselbe 
Bedingung  steUt  der  oberflächliche  nach  Lösung  des  narbigen  Ek- 
t  r  o  p  i  u  m  entstandene  Defekt,  wenn  ein  Rezidiv  verhütet  werden  soll. 

Für  den  Erfolg  der  Blepharoplastik  ist  es  von  größter  Bedeutung, 
ob  nur  die  äußere  Hautdecke,  oder  ob  auch  der  Lid- 
rand und  dicConjunctiva  zerstört  sind.  Denn  so  gute  Re- 
sultate die  plastische  Operation  in  dem  ersteren  Falle  erzielt,  so  ungenügend 
sind  die  einfachen  Hautlappen  bei  völligem  Verluste  des  Lides.  Da  die 
innere  Bekleidung  des  Lappens  fehlt,  so  schrumpft  und  verwächst  er  mit 
dem  Bulbus,  welchen  er  nur  unvollkommen  bedeckt,  während  sein  Rand 

Fig.  108. 


B1(>i>haruplastik  nach  v.  Laiigenbeck. 

sich  nach  innen  umstülpt  und  die  Bindehaut  durch  die  Narbe  und  die 
Lanugohaare  reizt.  Gerade  wegen  der  Empfindlichkeit  der  Conjunctivs 
bulhi  ist  ein  geeignetes  Material  zur  Unterfütterung  des  Ersatzlappens 
nur  sehr  schwer  zu  beschaffen.  Die  große  Zahl  merkwürdiger  Versuche  in 
dioser  Hinsicht  beweist  die  Schwierigkeit,  den  richtigen  Ersatz  für  die 
fi»hlt»nd(»  Bindehaut  herzustellen.  Hat  man  doch  nicht  nur  tierische  Haut. 
S(hh»iinhaut  und  Conjunctiva,  sondern  auch  Schleimhautläppchen  der 
Lipf)en,  der  Vagina,  des  Rektum  und  Stücke  des  Präputium  vom  Men- 
s'.'hen  einzuheilen  versucht. 
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Die  Art  des  plastischen  Ersatzes  ist  natürlich  durch  die  verschiedene 
Lage  und  Größe  des  Defektes  am  oberen  oder  unteren  Lide,  am  inneren 
oder  äußeren  Augenwinkel  eine  sehr  mannigfaltige;  doch  lassen  sich  im 
allgemeinen  vier  Operationsgruppen  unterscheiden. 

Zu  der  ersten  gehört  die  Lappenbildung  nach  indischem 
Muster,  wie  sie  zuerst  1829  von  F  r  i  c  k  e  angegeben  und  von  v.  Am- 
mon,  Blasius  und  v.  Langenbeck  abgeändert  worden  ist.  Im 
wesentlichen  beruht  das  Verfahren  auf  der  Herstellung  eines  reichlich 
bemessenen  gestielten  Lappens,  dessen  Brücke  direkt  am  Defekt  liegt, 
und  dessen  freier  Teil  für  das  obere  Lid  der  Schläfe,  für  das  untere  Lid 
der  Wange  entnommen  wird.  Die  Form  des  Lappens  richtet  sich  nach  dem 
Defekt ;  so  schnitt  ihn  H  a  s  n  e  r  am  Ende  mit  zwei  Fortsätzen  aus,  wenn 
ein  Lidwinkel  zu  ersetzen  war.  Die  Drehung  des  Stieles  wird  nach 
V.  Langenbecks  Schnittführung  (Fig.  108)  durch  die  Umbiegung  des 
blinden  Schnittendes  ohne  Spannung  ermöglicht,  der  sekundäre  Defekt 
durch  Naht  geschlossen.  Der  obere  Lappenrand  wird  entweder  mit  dem 
erhaltenen  Lidrande  oder  mit  der  noch  vorhandenen  Conjunctiva  palpebrae 
vereinigt.  Auch  von  der  Seite  der  Nase  kann  ein  mit  oberer  Basis  gebildeter 
Lappen  (Blasius)  namentlich  bei  Defekten  am  inneren  Lidwinkel  be- 
nützt werden.  Bildet  man  die  Brücke  des  Lappens  z.  B.  wegen  Narben 
in  einiger  Entfernung  vom  Substanzverluste,  indem  man  einen  Stirn- 
lappen mit  der  Basis  an  der  Nasenwurzel  oder  an  der  Schläfe  umschneidet, 
so  muß  natürlich  nach  der  Einheilung  noch  das  Durchschneiden  und  Zurück- 
pflanzen des  Stieles  folgen. 

Die  Methode  der  seitlichen  Verschiebung  eines 
Lappens  aus  unmittelbarer  Nähe,  welche  im  Jahre  1834  von  D  i  e  f  f  e  n- 
b  a  c  h  zum  ersten  Male  zur  Lidbildung  verwendet  worden  ist,  setzt  wie 


Fig.  109. 


Blepharoplastik  nach  Dieffenbach. 


das  ähnliche  Verfahren  der  Cheiloplastik  einen  ungefähr  dreieckig  angeleg- 
ten Defekt  voraus.  Es  eignet  sich  bei  vollkommenem  und  teilweisem 
Substanzverluste  beider  Lider,  besonders  der  unteren  (Fig.  109). 

Zum  Ersätze  des  unteren  Lides  bei  vollständigem  Defekte  führt  man  vom 
äußeren  Augenwinkel  horizontal  nach  außen  einen  Schnitt,  welcher  etwas  länger 
als  die  Basis  des  Defektes  ist.  In  dem  äußeren  Ende  dieses  Schnittes  beginnt  ein 
zweiter,  welcher  parallel  mit  dem  äußeren  Defektrande  nach  abwärts  verläuft,  worauf 
man  den  so  umschnittenen  rhombischen  Lappen  löst  und  auf  den  Defekt  verlagert. 
Hat  man  nach  v.  Szymanowski  den  ersten  Schnitt  nicht  horizontal,  sondera 
etwas  schräg  nach  oben  geführt,  so  gelingt  die  Nahtvercinigung  der  sekundären  Wunde 
von  dem  äußeren  Wund  Winkel  aus  fast  vollständig.  Berücksichtigt  man  noch 
V.  A  r  1 1  8  Abänderung,  nach  welcher  der  Lappen  etwa  1  cm  breiter  als  die 
Defoktbasis  zu  bilden  ist,  so  kann  der  äußere  Teil  des  oberen  Lappenrandes 
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nach  Umsäumung  der  Conjuncti  va  bezw.  des  Lidrandes  noch  aufierhalb  der  Augenwinkel 
mit  der  Haut  vereinigt  werden,  wodurch  der  Lappen  einen  besseren  Halt  bekommt 
Bei  partiellem  Defekte  des  Lides  am  inneren  Abschnitte  des  Auges  kann  man  die 
Dief fen  bachscbc  Plastik  auch  am  inneren  Augenwinkel  ausführen*  wenn  m«n 
nicht  in  dem  wie  oben  (Fig.  IC  9)  umschnittenen  Lappen  noch  den  gesunden  Teil  des 
Lides  erhalten,  oder  ihn  als  schmalen  dreieckigen  Sporn  (Billroth)  stehen  lassen  will. 

Auch  das  Verfahren  des  Celsus  ist  in  Anwendung  gekom- 
men. Knapp  hat  in  Anlehnung  daran  von  dem  rechtwinklig  angelegten 
Defekte  des  unteren  Lides  aus  durch  Horizontalschnitte  zwei  seitliche 
Lappen  beweglich  gemacht,  durch  deren  Heranziehung  ein  Verschluß 
erzielt  wurde.  Der  Vorteil  des  Verfahrens  liegt  in  der  Vermeidung  eine« 
Narbenzuges  nach  unten. 

Als  viertes  Verfahren  hat  man  ferner  die  Verpflanzung  un- 
gestielter Hautlappen  zur  Verfügung.  Diese  Methode 
ist  besonders  von  Wolfe  zum  Ersatz  der  Lider  eingeführt  worden.  In 
allen  Fällen  von  Hautdefekten  der  Lider  kann  man  sie  mit 
Vorteil  ausführen ,  besonders  bei  dem  narbigen  Ektropium  (vergl. 
Fig.  84).  Denn  nur  bei  geringgradigen  Verziehungen  ist  der  v^chnitt 
Dieffenbachs  mit  darauffolgender  Y-förmiger  Naht  zweckmäßig, 
bei  stärkeren  Ektropien  wird  der  Lidrand  durch  einen  1  V«  mm  von  ihm 
entfernten  und  parallel  laufenden  Schnitt,  welcher  bis  auf  die  Conjunetiva 
dringt,  gelöst  und  beweglich  gemacht.  Größere  Narbenzüge  werden  ex- 
zidiert  und  der  ganze  Defekt  mit  dem  entsprechend  zugeschiuttenen  Cutis- 
lappen  bedeckt.  Dieses  Verfahren  ist  der  Verpflanzung  von  Epidermis- 
streifen  wegen  der  Gefahr  nachträglicher  Schrumpfung  vorzuziehen. 

Handelt  es  sich  nicht  nur  um  den  Ersatz  der  Haut, 
sondern  auch  des  Lidrandes  und  derConjunctiva, 
so  kann  die  notwendige  innere  Überhäutung  des  Ersatzlappens 
in  einfacher  und  sicherer  Weise  nach  den  Verfahren  von  U  h  t  h  o  f  f  oder 
Jordan  gewonnen  werden. 

Erntorer  umschnitt  beim  Defekt  des  unteren  Lides  infolge  Karzinom  aus  der 
7.  artenHaut  de»  oberen  einen  rechteckigen  Lappen,  welchen  er  bis  za  seiner 
Basis  am  CÜiarrande  lönte  und  schürzenförmig  nach  unten  umklappte.  Nach  der 
Vereinigung  des  unteren  Lappenrande«  mit  der  Conjunetiva  bulbi  war  demnach  die 
fehlende  Bindehaut  des  unteren  Lides  ersetzt.  Ein  an  der  Nasenwurzel  gestielter 
Stimlappen  versah  die  äußere  Bedeckung.  Der  sekundäre  Defekt  am  oberen  Lide 
und  an  der  Stime  w'urde  mit  Epidermisst reifen  bepflanzt,  am  7.  Tage  der  herunter- 
geschlagene Hautlappen  unmittelbar  unter  dem  oberen  Lidrande  durchtrennt  und 
damit  die  Lid*»palte  wieder  hergestellt. 

Jordan  bildete,  älmlich  wie  C z e r n  y  bei  seiner  Meloplastik,  einen  ver- 
hältnismäßig sehrgroß'en  Stirnlappen,  um  dessen  Ende  nach  Ent- 
fernung de^  subkutanen  Gewebes  durch  Umschlagen  verdoppeln  und  auf  diese 
Weise  in  den  Defekt  einpflanzen  zu  können.  Bei  Substanzverlusten  im  äuflma 
Lidabschnitte  liegt  der  Stiel  in  der  Schläfengegend,  bei  solchen  am  inneren  Augen- 
winkel an  der  Nasenwurzel.  Bei  partiellem  Defekte  beider  ist  der  Ersatz  an  den 
Augenwinkeln  so  herzustellen,  daß  von  einem  Ein««chnitte  am  Lappenende  die  Ein« 
fultung  nach  oben  und  unten  vor  der  Einnähung  des  Lappens  vorgenommeQ  winL 

Umständlicher  ist  das  nach  W  ö  1  f  1  c  r  6  Vorgänge  vielfach  venucbte  T  r  a  n  i>- 
plaiiti(>ren  von  Schleimhautläppchen.  De  Vincentiis  bat 
nach  U  li  t  h  o  f  f  damit  Erfolg  gehabt,  daß  er  nach  Lösung  des  gestielten  Uaotlappens 
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auf  der  Wundfläche  desselben  Schleimhautpfropfungen  der  verschiedensten  Herkunft 
ausführte,  nach  deren  Anheil ung  erst  die  Verpfl^uizung  des. Lappens  erfolgte. 

Am  geeignetsten  zum  Ersätze  von  Conjunctiva  und  Lidknorpel  hat  sich  die 
Ohrmuschel  erwiesen.  B ü d i u g e r  schnitt  aus  ihrer  vorderen  Sdite  einen 
aus  Haut  und  Knorpel  bestehenden,  dem  Defekte  entsprechenden  ungestielten 
Lappen,  nähte  ihn  in  den  ersteren  und  bedeckte  ihn  mit  einem  gestielten  Lappen 
aus  der  Schläfen-  oder  Wangengegend.  W.  Müller,  Elter  und  H a a s s  ent* 
nahmen  den  ungestielten  Lappen  vom  Ohrmuschelrande,  ersterer  aus  der  ganzen 
Dicke,  so  daß  der  Helixrand  zum  Lidrand  wurde. 

Solange  es  sich  nur  um  den  Ersatz  von  partiellen  Defekten  handelt, 
bleibt  die  Funktion  der  Lider  in  ausreichendem  Maße  erhalten.  Ist  aber 
ein  ganzes  Lid  vollkommen  verloren  gegangen,  so  kann  der  plastische 
Ersatz  besten  Falles  nur  einen  unvollkommenen,  weil  unbeweglichen 
Schutz  des  Bulbus  bilden.  Die  Nachteile  desselben  treten  besonders  am 
oberen  Lide  hervor.  Dieser  mangelhafte  Ersatz  begründet  häufig  beim 
Karzinom  der  Lider  die  Ausräumung  der  Orbita. 

Versuche,  bei  vollständigem  Verluste  des  einen  Lides  einen  funk« 
tionsfähigen  Ersatz  zu  schaffen,  gehen  von  T  r  i  p  i  e  r  aus, 
welcher  einen  brückenförmigenHautmuskellappen  aus 
der  Stime  zur  Wiederherstellung  des  oberen  Lides  und  einen  ähnlichen 
Lappen  aus  dem  letzteren  zum  Ersatz  des  unteren  verpflanzt. 

Die  plastische  Bedeckung  der  ausgeräumten  Orbita  nach  Küster 
ist  schon  früher  (S.  527)  beschrieben  worden. 
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Die  Neuralgien  des  Kopfes. 

Von  Professor  Dr.  Fedor  Krause,  Berlin. 
Mit  Abbildungen. 


I.  Die  Neuralgie  des  Trigemiims. 

Kapitel  1. 

Symptome  und  Yerlauf. 

a)  Schmerzen,  Sohmerzpnnkte,  Irradiation. 

Als  Neuralgien  bezeichnen  wir  Schmerzen,  die  in  mehr  oder  minder 
großer  Heftigkeit  anfallweise  (in  Paroxysmen)  auftreten  und  sich  wenig- 
stens im  Beginne  der  Erkrankung  auf  die  Bahn  eines  bestinmiten  Nerven 
oder  Nervenastes  beschränken.  Von  allen  peripheren  Nerven  sind  neben 
dem  Tschiadicus  die  Trigeminusverzweigungen  weitaus  am  häufigsten 
der  Sitz  der  Neuralgie,  mag  dies  nun  auf  die  physiologischen  Eigentüm- 
lichkeiten des  fünften  Paares,  dem  unter  allen  sensiblen  Nerven  die  ver- 
schiedenartigsten und  besonders  wichtige  Funktionen  zufallen,  zurück- 
zuführen sein,  oder  mag  dies  in  anatomischen  Verhältnissen  seine  Be- 
gründung finden.  In  dieser  Beziehung  sind  der  Verlauf  der  Äste  durch 
lange  Knochenkanäle,  reiche  und  über  sehr  große  Gebiete  ausgedehnte 
Verzweigung,  oberflächliche  und  daher  mancherlei  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzte Lage  vieler  Äste  anzuschuldigen. 

Die  Schmerzen  werden  zuweilen  durch  eine  Art  Aura  (Jucken, 
Spannungsgefühl,  Unruhe  in  den  Gesichtsmuskeln  u.  dergl.)  eingeleitet. 
Meist  aber  stellen  sie  sich  plötzlich  ein,  wie  ein  BUtz  aus  heiterem  Himmel, 
und  sind  in  ihrer  Heftigkeit  außerordentlich  verschieden.  Vom  leichten 
Brennen  bis  zu  der  Empfindung,  als  ob  das  Gesicht  mit  glühendem  Messer 
zerschnitten  würde,  kommen  alle  Übergänge  vor.  In  anderen  Fällen 
werden  die  Schmerzen  als  stechende,  reißende,  bohrende,  durchschießende 
geschildert  und  erreichen  im  weiteren  Verlaufe  zuweilen  einen  unerträg- 
lichen Höhegrad,  so  daß  die  Kranken  zum  Selbstmorde  getrieben  werden. 
Die  Anfälle  stellen  sich  ohne  Veranlassung  ein,  oder  sie  werden  durch 
geringfügige  Ursachen  (Berührung  der  Haut,  kalten  Lufthauch,  leichte 
mimische  Bewegungen,  Sprechen,  Kauen,  Schlingen  u.  s.  w.,  auch  psy- 
chische Erregungen)  hervorgerufen.  Ihre  Dauer  beträgt  im  Beginne  Mi- 
nuten oder  Sekunden,  im  weiteren  Verlauf  oft  erheblich  mehr;  sie  können 
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sich  am  Tage  bis  zu  vielen  Dutzend  Malen  wiederholen.  In  ganz  schweren 
Fällen  treten  schließlich  die  Pausen  gegenüber  den  Attacken  in  der  Zeit- 
dauer völlig  zurück,  so  daß  man  eigentlich  nicht  mehr  von  Anfällen  sprechen 
kann.  Auch  die  Nacht  ist  oft  nicht  schmerzfrei.  Zuweilen  findet  eine 
periodische  Wiederkehr  der  Schmerzen  z.  B.  stets  im  Frühjahr  statt. 

Mit  der  Dauer  des  Leidens  wächst  im  allgemeinen  die  Empfindlich- 
keit der  Haut  gegen  Berührung;  Ausnahmen  konmien  indessen  zahlreich 
vor.  Zuweilen  bleibt  in  dem  leidenden  Gebiete  ununterbrochen  das  Gefühl 
schmerzhafter  Spannung  zurück. 

Bestimmte  Punkte  im  Verlaufe  der  erkrankten  Nerven  können  auf 
Druck  besonders  empfindlich  sein  (Schmerzpunkte);  von  ihnen 
aus  lassen  sich  dann  Anfälle  auslösen.  Die  Schmerzpunkte  fehlen  aber 
selbst  bei  schweren  Neuralgien;  zuweilen  wird  sogar  durch  starken  Druck 
die  Heftigkeit  des  Schmerzes  im  Anfall  gemildert. 

Die  Schmerzpunkte  haben  ihren  Sitz  im  allgemeinen  an  Stellen, 
wo  die  Nerven  aus  Knochenkanälen  oder  Knochenfurchen  in  Weichteile 
übergehen,  und  wo  sie  daher  gegen  eine  feste  Unterlage  angedrückt  werden 
können;  ferner  dort,  wo  die  Nervenzweige  aus  den  tiefer  gelegenen  Weich- 
teilen in  die  Haut  oder  Schleimhaut  übertreten,  um  sich  hier  zu  verästeln: 
endlich  dort,  wo  die  Enden  zweier  Äste  miteinander  Verbindungen  ein- 
gehen. 

Als  solche  Punkte  kennen  wir  bei  der  Neuralgie  des  ersten  Trigeminus- 
astes  den  Supraorbitalpunkt  an  der  Incisura  supraorbitalis,  den  Palpebral- 
punkt  im  oberen  Augenlid,  den  Nasalpunkt  an  der  knöchernen  Seitenwand 
der  Nase;  bei  der  Neuralgie  des  zweiten  Astes  den  Infraorbital  punkt  am 
Foramen  infraorbitale,  einen  Punkt  in  der  Oberlippe  seitlich  und  unter- 
halb des  Nasenflügels,  einen  Punkt  am  vorderen  Teil  der  Schläfe  und  den 
Wangenpunkt  am  Jochbein;  endlich  bei  der  Neuralgia  inframaxillaris 
den  Kinnpunkt  am  Foramen  mentale,  den  Temporo-maxillarpunkt  in 
der  Gegend  der  Eintrittsstelle  des  Nerven  in  den  Unterkieferkanal  und 
einen  Punkt  unmittelbar  vor  dem  Tragus. 

Dem  Gebiete  des  ersten  sowohl  als  des  dritten  Astes  kann  ein  in  der 
Gegend  des  Tuber  parietale  oder  ein  wenig  weiter  nach  oben  vorkommen- 
der Schmerzpunkt  zugehören,  der  oft  durch  ganz  besondere  Empfindlich- 
keit sich  auszeichnet  (Parietalpunkt).  Da  aber  auch  der  N.  occipitab 
major,  selbst  der  minor  zuweilen  Zweige  bis  an  jene  Stelle  senden,  so  muß 
durch  genaue  Tutersuchung  und  Beobachtung  festgestellt  werden,  welchem 
Gebiet  im  einzelnen  Falle  jener  Schmerzpunkt  zufällt. 

Diese  Tatsache  veranlaßt  uns  besonders  darauf  hinzuweisen,  daß 
eine  Anzahl  der  beschriebenen  Schmerzpunkte  ebenso  im  (Gebiete  de* 
einen  wie  des  anderen  Trigeminusastes  liegen  können,  was  sich  aus  der 
anatomischen  Eigentümlichkeit  der  Verästelungen  ohne  weiteres  erklärt. 
Sorgfältige  Untersuchung  etwaiger  anderer  Schmerzpunkte,  genaue  Beob- 
achtung der  Anfälle  und  Beachtung  der  Anamnese  wird  im  allgemeinen 
ausreichen,  um  den  erkrankten  Ast  sicher  festzustellen;  freiUch  nicht  immer. 
Daher  muß  man  zuweilen  die  benachbarten  Zweige  zweier  Äste  fortnehmen, 
z.  H.  })ei  Sitz  der  Schmerzen  gerade  im  Mundwinkel  den  N.  infraorbitaUs 
und  (l(»ii  N.  alveolaris  inferior. 

J<»(lf»r  s<»nsil)!e  Trigeminuszweig  kann  von  Neuralgie  befallen  wenier. 
Oft  fTonwfr  Ijoschränken  sich  die  Anfälle  während  der  ganzen  Dauer  der 
Erkrankung  auf  einen  bestimmten  Endzweig,  z.  B.  den  N.  supraorbitalis 


des  ersten^  den  N.  infraorbitalis  des  zweiten,  den  N.  mentalis  des  dritten 
Ast««,  Je  nachdem  bezeichnet  man  die  Neuralgie  a!»  Supraorbital-, 
Infmorbitalneuralgie  u,  9.  w.  Im  Anfang  geht  der  Schniprz  häufig  von 
einer  ziemlich  scharf  umschriebenen  vStelle  aus,  aber  nur  selten  bleibt  er 
dauernd  auf  einen  solchen  Punkt  beschränkt.  Vielmehr  werden  die  8chmer- 
zen  sehr  bald  im  ganzen  Verlaufe  des  erkrankten  Zweiges  empfunden  oder 
strahlen  sogar  in  benachbarte  Gebiete  aus. 

Meist  handelt  es  sich  hierbei  nur  um  Irradiationserschei- 
n  u  n  g  e  n.  Diese  können  weite  Gebiete  umfassen,  bei  Erkrankung  des 
Alveolaris  inferior  z.  B.  bis  in  die  Schläfengegend  (N.  auriculö-teraporalis) 
reichen,  auch  blitzartig  bis  herab  zur  Schulter  fahren.  Die  irradüerten 
Schmerzen  geben  in  schweren  Fällen  an  Heftigkeit  den  ursprünglichen 
nichts  nach,  und  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  sind  die  Kranken 
dann  nicht  mehr  im  stände^  das  primär  befallene  Gebiet  genau  zu  um- 
grenzen. Die  Schmerzen  werden  als  vage  bezeichnet,  sie  nehmen  gleich- 
mäßig die  eine  Kopf-  und  Gesichtshälfte  ein,  strahlen  sogar  bis  in  den 
Nacken  und  Hals  aus.  Man  hat  bisweilen  bei  der  Untersuchung  nicht 
den  Eindruck,  daß  es  sich  um  Trigeminusneuralgie  handelt ,  namentlich 
ist  es  unmöglich  zu  entscheiden,  in  welchem  der  drei  Äste  die  Neuralgie 
ihren  Sitz  aufgeschlagen  hat.  Diese  Erfahrung  habe  ich  bei  mehreren 
Kranken  gemacht,  bei  denen  schon  eine  Reihe  peripherer  Nervensekre- 
tionen vorausgegangen  war,  und  bei  denen  dsts  Ganglion  Gassen  entfernt 
werden  mußte.  Die  ganze  hypt^rästhetiache  Haut  der  erkrankten  Seite 
war  auf  Druck  kaum  weniger  empfindlich  als  die  typischen  Sehmerzpunkte. 

b)  BesÜmmang  der  erkranktan  NerTenzweige. 

In  jedem  Fall  ist  es  unsere  Aufgabe,  den  oder  die  primär  erkrankten 
Nerven  zu  ermitteln,  wozu  folgende  Anhaltspunkte  uns  dienen.  Im 
Anfange  des  Leidens  pflegt  das  Schmerzgebiet  enger  begrenzt  zu  sein, 
die  Irradiation  tritt  erst  im  weiteren  Verlaufe  hinzu.  Auch  in  späteren 
Stadien  beginnt  der  einzelne  Anfall  im  primär  erkrankten  Gebiet,  die 
irradüerten  Schmerzen  geselten  sich  ihm  nach  kiirzerer  oder  längerer  Zeit 
bei,  allerdings  oft  schon  nach  wenigen  Augenblicken;  zudem  sind  die 
letzteren  nicht  konstant,  sie  bleiben  während  einzelner  Anfälle  aus  oder 
wechseln  ihre  Bahn,  auch  pflegen  sie  meist  nicht  ganz  so  heftig  zu  sein 
wie  die  im  primär  erkrankten  Nervengebiete. 

Die  in  den  anfallafreien  Zwischenzeiten  fortbestehenden  Empfin- 
dungen machen  sich  im  allgemeinen  im  primär  erkrankten  Gebiete  bc- 
merklich.  Wenn  die  Leute  zur  Linderung  der  Schmerzen  auf  bestimmte 
Teile  einen  starken  Druck  ausüben,  so  geschieht  das  der  Regel  nach  im 
primär  erkrankten,  nicht  im  Irradiationsgebiet.  Eine  Morphiuminjektion 
verhütet  zuweilen,  ohne  den  Anfall  selbst  zu  bannen,  die  ausstrahlenden 
Schmerzen,  darf  also  zur  Diagnose  Verwendung  finden.  Doch  sind  alle 
angegebenen  Merkmale  bei  besonders  schweren  Erkrankungen  ohne  Wert, 
dann  hilft  nur  die  genaue  Erforschung  der  Entstehung  de^t  Leidens,  vne 
auch  sonst  bei  Gesichtsschmerz  die  Ananmese  für  uns  von  größter  Wich- 
tigkeit  ist. 

Wenn  man  sich  darüber  klar  geworden,  welche  Aui^dehnung  dem 
primär  erkrankten  Schmerzgebiete  zukommt,  so  ist  es  im  aügemeinen 
nicht  schwer,  mit  Hilfe  der  Anatomie  den  leidenden  Nervenzweig  zu  be- 
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stimmen.  Hierbei  ist  das  Gesetz  der  exzentrischen  Erscheinung  zu  be- 
achten, nach  welchem  die  zum  Bewußtsein  gelangende  Empfindung,  daß 
ein  sensibler  Nerv  gereizt  werde,  stets  auf  dessen  periphere  Ausbreitung 
bezogen  wird,  an  welchem  Orte  ihres  Verlaufes  die  Nervenfasern  auch 
getroffen  sein  mögen.  Ferner  muß  in  Betracht  gezogen  werden,  daß 
nach  unseren  jetzigen  anatomischen  Kenntnissen  die  Innervationsgebiet« 
der  einzelnen  Zweige  bei  weitem  nicht  so  bestimmt  und  regelmäßig  ab- 
gegrenzt sind,  wie  man  es  anzunehmen  gewohnt  war.     Vielmehr  haben 

Fig.  110. 


Schematiächc  Zeichnung  der  sensiblen  Huutnen'cn  am  Kopfe  nach  F.  Fr  oh  sc  (aus  F.  Kr  aase. 

Die  Neuralgie  des  Trigeminus  etc.    Leipzig  1896). 
Gebiet  <1oh  ersten  (2)  und  dritten  (3)  Trigeminusastes ,  quer  gestrichelt,   Gebiet  des  Rami* 

auricularis  ner\'i  vagi  in  der  Concha  auris  ganz  schwarz. 
2  erster  Trig«*minu8ast;  ^  zweiter  Trigeminusast:  a  N.  infra-orbitalis   b  X.  zysomatico-faciali«. 
c  N.  zygoinatico-temporulis;  8  X.  auriculo-temnorulis ;  4  N.  occipitalis  mi^or;  6  X    oocipitalü 
minor;  6  N.  auricularis  inagnus;  7  Nn.  cervicales  posteriores  (dorsales);  8  Nn.  cervieales  late- 
rales (ventrales);  9  N.  auricularis  vagi. 

uns  die  rntersuchungen  F.  Frohses  hier  ein  sehr  wechselvolles  Ver- 
halten kennen  gelehrt,  und  zwar  nicht  bloß  in  den  Verzweigungen  eines 
und  de8sell)eii  Hau])tastes,  sondern  auch  in  den  Beziehungen  der  drei 
Hau])tä8te  zueinander.  Weiter  muß  man  auf  die  Befunde  Zanders 
gebührende  Rücksicht  nehmen,  wonach  manche  Gebiete  von  mehreren 
N"erv(»ii  versorgt  werden.  Trotz  der  Schwierigkeiten,  welche  gerade  diese 
anatoiiiischtMi  Befunde  bereiten  können,  haben  sie  uns  doch  anderseits 
eine  (Jnindla^e  für  die  jedem  Erfahrenen  bekannte  Tatsache  gegeben, daß 
(li<»  (J(»bi(»fo  der  einzelnen  befallenen  Nerven  in  ihren  Grenzen  so  wenig 
lM.'8tinunt   sind. 

Zu  den  Ausnahnion  gehört  es,  wemi  Äste  beider  Trigenüni  befallen 
wi'rdeii,  wie  c.s  noch  am  ehesten  bei  einigen  Allgemeinleiden,  z.  B.  Diabetes. 
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Influenza,  oder  gewissen  Intoxikationen  (Quecksilber,  Blei)  vorkömmt, 
oder  wenn  die  Neuralgie  von  einer  Seite  auf  die  andere  überspringt.  Hier 
nehmen  wir  natürlich  alle  jene  Fälle  aus,  bei  denen  die  Neuralgie  durch 
ein  zentrales  Leiden  bedingt  ist,  also  nur  eine  Krankheitserscheinung 
darstellt.  Ich  habe  unter  123  Fällen  schwerer  Trigeminusneuralgie  3mal 
doppelseitige  Erkrankung  beobachtet. 

c)  Begleitende  Erscheinungen. 

Während  der  Anfälle  treten  von  Seiten  der  sekretorischen,  vaso« 
motorischen  und  trophischen  Trigeminuszweige  Reizerscheinungen 
auf,  so  z.  B.  Rötung  der  Conjunctiva,  vermehrte  Absonderung  von  Tränen, 
Nasenschleim  und  Speichel,  Rötung  und  Schwellung  der  Gesichtshaut, 
Schweißsekretion  und  vermehrte  Wärmeempfindung.  In  die  Reihe  der 
trophischen  Störungen  ist  ferner  der  Herpes  zu  rechnen,  der  namentlich 
die  Stirn  befällt.  Auch  der  N.  facialis  kann  sich  beteiligen,  es  treten 
fibrilläre  Kontraktionen  imd  Zuckungen  ein,  viel  seltener  sind  tonische 
Zusammenziehungen.  In  einzelnen  Fällen  wird  der  motorische  Teil  des 
Trigeminus  in  Erregung  versetzt  (Kontraktion  der  Kaumuskeln),  ferner 
die  Zungenmuskulatur. 

Zugleich  mit  dem  Gesichtsschmerz  kommen  auch  neuralgische  Er- 
krankungen in  anderen  Körperteilen  vor,  so  Interkostalneuralgie,  Ischias, 
Schmerzen  im  Hinterhaupte,  die  bei  schweren  Trigeminusneuralgien 
beobachtet  werden,  darf  man  nicht  ohne  weiteres  als  Okzipitalneuralgie 
auffassen,  häufig  sind  sie  auf  Irradiationserscheinungen  zurückzuführen. 

Bei  schweren  Anfällen  wird  gelegentlich  der  ganze  Körper  in  Mit- 
leidenschaft gezogen:  die  Kranken  zittern,  die  Herztätigkeit  ist  erregt, 
die  Empfindüchkeit  allgemein  gesteigert.  Es  kommt  zu  Übelkeit,  auch 
wohl  Erbrechen.    Zuweilen  beobachtet  man  Verlangsamung  des  Pulses. 

d)  Ausgang  und  RückfUle. 

Die  Trigeminusneuralgie  endet,  wenn  sie  ohne  operativen  Eingriff 
heilt,  gewöhnlich  nicht  plötzlich,  es  findet  der  Regel  nach  ein  Auf-  und 
Abschwanken,  endlich  ein  allmähliches  Erlöschen  der  Schmerzen  statt. 
Auch  nach  operativen  Eingriffen,  die  von  Erfolg  begleitet  sind,  ist  die 
Neuralgie  nicht  immer  mit  einem  Schlage  beseitigt,  vielmehr  bestehen 
zuweilen  in  den  ersten  Tagen  die  Anfälle  in  abnehmender  Heftigkeit  und 
geringerer  Dauer  noch  fort,  bis  sie  schließlich  ganz  verschwinden.  Diese 
Eigentümlichkeit  habe  ich  nur  bei  peripheren  Nervenoperationen  gefunden; 
dagegen  sind  in  meinen  51  Fällen  von  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri 
die  neuralgischen  Schmerzen  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  stets  völlig 
verschwunden  gewesen. 

"\  Die  Trigeminusneuralgie  neigt  außerordentlich  zu  Rückfällen,  nament- 
lich kommen  nach  allen  peripheren  Nervenresektionen,  mögen  sie  nach 
welchem  Verfahren  immer  ausgeführt  worden  sein,  Rezidive  vor.  Der 
Regel  nach  betreffen  diese  das  ursprünglich  befallene  Nervengebiet,  ge- 
legentlich  aber  haben  sie  in  anderen  Zweigen  desselben  Astes,  ja  selbst 
in  einem  anderen  Trigeminusaste  ihren  Sitz.  Die  Heftigkeit  der  Schmerzen 
bei  Rückfällen  ist  nütunter  gering,  und  dieser  glückliche  Umstand  erspart 
uns  dann  weitere  Operationen.     Andere  Male  erreichen  sie  die  Heftigkeit 
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der.früheren  Anfälle,  in  schweren  Fällen  steigern  sie  sich  zu  den  gräßlichsten 
Qualen  und  strahlen  in  immer  weitere  Gebiete  aus. 

Die  Nachforschung  über  73  von  mir  peripher  reseziert«  Kranke 
hat  ergeben,  daß  zur  Zeit  der  Nachfrage  nur  bei  dem  siebenten  Teile  kein 
Rezidiv  eingetreten  war.  Im  Durchschnitt  stallte  sich  nach  2  Jahren 
2  Monaten  ein  Rückfall  ein  und  zwar  in  verschiedener  Weise  bei  den  ver- 
schiedenen Ästen.  So  traten  z.  B.  bei  isolierter  Erkrankung  des  N.  supra- 
orbitalis  durchschnittlich  nach  5  Monaten,  des  N.  infraorbitalis  nach  2  Jahren 
9  Monaten,  des  dritten  Astes  nach  2  Jahren  1  Monat  erneute  Schmerz- 
anfälle auf.  In  einem  meiner  Fälle  stellte  sich  noch  nach  8  Jahren  ein 
Rezidiv  ein. 


Kapitel  2. 
Diagnose^  Prognose,  Ätiologie. 

a)  Diagnose. 

Für  die  Diagnose  beachte  man  sämtliche  Krankheitserscheinongen 
und  lasse  sich  nicht  bloß  von  dem  einen  oder  anderen  Symptom  in  seinem 
Urteile  bestimmen.  Namentlich  ist  der  Beginn  de:>  Leidenr.  genau  zu  er- 
mitteln, weil  hier  die  Symptome  viel  klarer  ausgesprochen  zu  sein  pflegen 
als  nach  langem  Bestehen.  Außerdem  sei  in  jedem  Falle  das  Augenmerk 
darauf  gerichtet,  ob  nicht  etwa  Erkrankungen  der  Gesichtshöhien  und 
Zähne,  Geschwülste  im  peripheren  Verlaufe  der  Nerven  oder  in  der  Schädel- 
höhle im  Bereich  des  Trigeminus  die  Neuralgie  veranlassen  und  diese 
somit  nur  ein  Symptom  der  Grundkrankheit  darstellt.  Ebenso  können 
Aneurysmen  im  Gebiete  der  Kopfarterien,  besonders  der  Carotis  interna 
nahe  dem  Ganglion  Gasseri,  oder  syphihtische  Entzündungen  der  Knochen 
und  des  Periostes  Neuralgien  erzeugen  oder  vortäuschen.  Auch  bei  Er- 
krankungen des  Zentralnervensystems,  wie  bei  multipler  Sklerose,  kommen 
typische  Gesichtsschmerzen  unter  den  ersten  Symptomen  vor,  bevor 
noch  die  Diagnose  auf  jenes  ursächliche  Leiden  gestellt  werden  kann. 
Erst  im  weiteren  Verlaufe  treten  dann  Erscheinungen  ein,  welche  zur 
richtigen  Erkenntnis  führen. 

Auf  neuritische  Prozesse,  Neuralgien  bei  Hysterischen,  Kopfschmen 
und  Migräne  sei  hier  nur  hingewiesen,  sie  können  gelegentlich  Schwierig- 
keiten in  der  Diagnose  bieten.  Jeder  von  den  drei  Trigeminusästen  sendet 
einen  Zweig  zur  Dura  mater,  um  sie  mit  sensiblen  Fasern  zu  versorgen. 
Es  scheint  nicht  unmöglich,  daß  auch  jene  Zweige  neuralgisch  erkranken 
können,  und  manche  Formen  des  Kopfschmerzes  würden  dann  hierher 
gehören. 

b)  Prognose. 

An  sich  gefährdet  die  Neuralgie  des  Trigeminus  das  Leben  nicht, 
und  immer  von  neuem  erscheint  es  erstaunlich,  daß  selbst  Leute,  welche 
mit  schweren  Formen  des  Leidens  behaftet  sind,  verhältnismäBig  wohl 
aussehen  und  bei  ausreichenden  Kräften  sich  befinden.  Infolge  ungenügen- 
der  Nahrunp^saufnahme  aber  entwickeln  sich  nicht  selten  schwere 
Kachexien.  Sehr  viel  mehr  als  andere  leiden  die  Unglücklichen,  bei  denen 
die  Anfälle  auch  in  der  Nacht  sich  einstellen  und  den  Schlaf  verschenchen. 


Tod  im  neurai^schen  Anfall  ist  meines  Wissens  nicht  beobachtet  worden, 
es  sei  denn,  daü  ein  organisches  Gehirnleiden  vorhanden  gewesen  *  diese 
Fälle  aber  gehören  nicht  zur  reinen  Neuralgie.  Die  Entkräftung  des 
Organismus  macht  die  Kranken  allerdinsj»  weniger  widerstandsfähig  gegen- 
über anderen  hinzutretenden  Erkrankungen  und  erhöht  daher  deren  Gefahr. 
Indessen  erreichen  viele  an  heftigem  Geaichtsschmerz  Leidende  ein  hohes 
Alter. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  von  den  Ursachen  der  Neuralgie  ab. 
Sind  diese  zu  beseitigen,  so  kann  man  bei  zweckmäßigem  Verhalten  und 
entsprechender  Behandlung  in  vielen  Fällen  Heilung  erzielen.  Im  al!- 
geraeinen  ist  die  Prognose  günstiger,  wenn  die  Neuralgie  noch  nicht  lange 
besteht,  ferner  wenn  es  sich  um  jugendliche  Personen  von  gutem  Ernähruugs- 
zustande  handelt.  Schlechter  sind  die  Aussichten  auf  Heilung,  wenn  das 
Leiden  eingewurzelt  ist,  die  Anfälle  sehr  häufig  und  heftig,  die  Krauken 
erschöpft  und  gebrechlich  sind. 

Zieht  man  operative  Eingriffe  in  Betracht,  so  gestaltet  sich  die  Pro- 
gnose in  \ielen  Beziehungen  besser.  Häufig  genug  findet  man  heute  noch 
den  Standpunkt  vertreten,  daü  die  Operation  erst  danji  in  Frage  kommen 
könne,  wenn  alle  anderen  Mittel  erschöpft  seien.  Dieser  Ansicht  muO 
man  scharf  entgegentreten.  Bekommt  man  doch  nicht  selten  Kranke  in 
Behandlung,  die*  nachdem  alle  inneren  Mittel  im  Stiche  gelassen  hatten, 
selbst  von  hervorragenden  Nervenärzten,  anstatt  dem  Chirui'gen  über- 
wiesen zu  werden,  reichlich  mit  Morphium  behandelt  worden  waren.  Der 
Morphinismus  ist  fast  ebenso  schlimm  wie  das  ursprüngliche  Leiden,  vor 
allem  stiftet  in  schweren  Fällen  auch  Morphium  nur  vorübergehend  Nutzen. 

c)  AUgememe  Ätiologie. 

Neuropathische  Belastung,  erschöpfende  Krankheiten  mit  den  nach- 
folgenden Anämien  und  Kachexien,  ferner  Arteriosklerose,  vorzeitige 
Seneszenz  spielen  in  der  Ätiologie  des  Gesichtsschmerzes  eine  Rolle;  aber 
ebenso  häufig  werden  Männer  und  Frauen  in  blühender  Gesundheit  von 
dem  Übel  heimgesucht.  Manche  Infektionskrankheiten 
können  unmittelbar  die  Neuralgie  herbeiführen:  hier  ist  vor  allem  das 
Wechselfieber  zu  nennen,  welches  ja  nicht  selten  in  der  Form  der  Supra- 
Orbitalneuralgie  als  Intermittens  larvata  auftritt.  Von  den  akuten  In- 
fektionskrankheiten hat  am  häufigsten  die  InHuenza  typische  Neuralgien 
im  Gefolge,  und  zwar  befällt  sie  meist  den  8upraorbitalis,  weniger  häufig 
den  Infraorbitalia;  auch  nach  Typhus  und  Pocken  werden  Gesichtsneuralgien 
beobachtet. 

Bestimmte  Gifte  üben  namentlich  bei  langdauernder  Einwirkung  die 
gleiche  Wirkung  aus,  unter  anderen  Quecksilber,  Blei,  AlkohoK  Nikotin. 
In  ähnlicher  W'cise  können  die  Neuralgien,  welche  sich  bei  Diabetes  mellitus 
und  Gicht  zeigen,  auf  die  fehlerhafte  Blut-  und  Säftemischung  zurück- 
geführt werden.  Bei  Zuckerbar uruhr  wird  besonders  de'^  dritte  Ast  be- 
troffen, und  es  kommt  hier  gelegentlich  zu  dopiielseitigcr  Erkrankung. 

Von  den  chronischen  Infektionskrankheiten  verdient  die  Syphilis 
Erwähnung.  Einmal  kommen  die  periostalen  Schwellungen  in  Betracht* 
In  den  Knnchenkanälen  liegen  ja  die  Nerven  außerordentlich  beengt,  es 
ist  neben  ihnen  gerade  noch  Kaum  für  die  Nervenhülle,  für  die  begleitenden 
Gefäße»  endlich  füi-  die  dünne  periostale  Schicht.     Auü  iliesem  Verhältnis 
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muß  bei  den  geringsten  Schwellungen  ein  Mißverhältnis  sich  ergeben. 
Namentlich  sind  in  dieser  Beziehung  die  kleineren  Kanäle  von  Bedeutung: 
so  die  für  die  Zahnnerven^  der  Canalis  zygomatico-temporalis  und  zygo- 
matico-facialis  u.  s.  w.  Ferner  kann  der  Nerv  oder  dessen  Scheide  unmittel- 
bar von  der  spezifischen  Entzündung  ergriffen  werden,  und  es  ist  besondere 
im  Beginne  der  Erkrankung,  zuweilen  aber  dauernd  unmöghch,  aus  den 
Symptomen  eine  andere  Diagnose  als  die  auf  Neuralgie  zu  stellen.  Daher 
wird  es  verständlich,  daß  die  Frage,  ob  im  Gefolge  der  Syphilis  eine  echte 
Neuralgie  vorkonmit,  bisher  nicht  entschieden  worden  ist.  Auch  sy- 
philitische Gehirnhautentzündungen  sind  hier  zu  erwähnen. 

Rheumatismus  und  Erkältungen  spielen  eine  Rolle  in  der  Ätiologie, 
ebenso  Verdauungsstörungen,  namentlich  chronische  Obstipation.  End- 
lich sind  als  Ursachen  Bleichsucht,  Erkrankimgen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane, Gemütserregungen  zu  nennen.  Von  manchen  Kranken  wird 
für  die  Entstehung  der  Neuralgie  eine  frühere  Verletzimg  der  betreffenden 
Gesichts-  oder  Schädelknochen  verantwortlich  gemacht.  Diese  Ätiologie 
fand  ich  bei  4  Kranken,  unter  anderem  bei  einem  33jährigen  Manne.  Dieser 
Utt  nach  einem  Sturz  auf  dem  Eise  an  Neuralgie  im  Infraorbitalgebiet. 
Bei  der  Operation  fand  ich  entsprechend  der  durch  die  Haut  fühlbaren 
Delle  den  Infraorbitalrand  eingeknickt,  den  Knochen  beim  Meißeln  skle- 
rotisch, den  Infraorbitalkanal  nach  unten  verlagert.  Die  Resektion  der 
eingeklemmten  Nerven  führte  zur  Heilung. 

d)  Zentraler  oder  peripherer  Sitz  der  Neuralgie. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  es,  zu  wissen,  ob  die  Ursache  der 
Neuralgie  ihren  Sitz  peripher  oder  zentral  habe.  Sind  in  der 
Peripherie  Veränderungen  nachweisbar,  welche  erfahrungsgemäß  Ge- 
sichtsschmerz hervorrufen,  wie  Narben,  Fremdkörper,  Neubildungen, 
so  ist  man  berechtigt,  hier  auch  die  Ursache  zu  suchen.  Wenn  die  Neur- 
algie nach  heftiger  Erkältung  oder  Verletzung  bestimmter  Teile  des  Ge- 
sichtes aufgetreten  ist  und  sich  im  wesentlichen  auf  diese  Gebiete  beschränkt, 
so  kann  man  gleichfalls  auf  peripheren  Sitz  schließen.  Dabei  ist  immer 
zu  bedenken,  daß  die  einmal  eingeleitete  Nervenveränderung  (neuralgische 
Veränderung    M  o  e  b  i  u  s')  nach  dem  Zentrum  zu  fortschreitet. 

Im  allgemeinen  ist  nach  dem  Gesetze  der  exzentrischen  Erscheinung 
die  Ursache  umso  höher  hinauf  zu  suchen,  je  mehr  Zweige  eines  Astes 
wirklich  erkrankt  sind,  wobei  die  Irradiationsgebiete  ausgeschlossen 
werden  müssen.  Daher  kann  man  in  den  seltenen  Fällen ,  in  denen  von 
vornherein  alle  drei  Äste  in  ihrer  Gesamtausbreitung  betroffen  sind,  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  den  Schluß  ziehen,  daß  die  veranlassende  Stö- 
rung sich  innerhalb  der  Schädelhöhle  befinde.  Hier  kann  sie  sowohl  nahe 
dem  vorderen  Umfange  dos  Ganglion,  wo  die  Äste  noch  dicht  beieinander 
liegen,  oder  im  Ganglion  selbst,  ferner  weiter  zentral  im  Trigeminusstanmi 
oder  im  Verlauf  der  sensiblen  Fasern  bis  zu  den  Nervenkemen  hin,  ja  noch 
darüber  hinaus  ihren  Sitz  haben.  Die  gleiche  Wirkung  würden  periosti- 
tischc»  Prozesse  hervorrufen,  die,  in  der  mittleren  Schädelgrube  gelegen, 
alle  dr(»i  Nervenäste  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Falls  über,  wie  gewöhnlich,  die  Neuralgie  sich  nur  auf  einen  oder 
wenig«*  Zwciirc  beschränkt,  so  läßt  sich  daraus  keineswegs  der  Schluß  recht- 
fertigen, (laß  die  Trsache  peripheren  Sitz  habe.    Selbst  wenn  Greschwülste 
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oder  Aneurysmen  der  Carotis  interna  den  Trigeminus  in  seinem  intra- 
kraniellen  Verlaufe  komprimieren,  brauchen  nur  einzelne  Zweige  neural- 
gische Symptome  xu.  bieten.  Am  längsten  widersteht  die  motorische 
Wurzel  dem  schädlichen  Druck,  aber  auch  die  sensiblen  Fasern  erkranken 
durchaus  nicht  gleichmäßig;  denn  zuweilen  bilden  sich  in  solchen  Fällen 
überhaupt  keine  Neuralgien,  sondern  Anästhesien  im  Trigeminusgebiet  aus. 

Sind  bei  einem  an  Gesichtsschmerz  Leidenden  gleichzeitig  Zeichen 
zerebraler  Erkrankung  vorhanden,  so  wird  man  zunächst  auch  die  Neur- 
algie auf  zentrale  Ursachen  zurückführen;  indessen  erweist  sich  diese 
Annahme  oft  genug  als  unbegründet.  Denn  es  braucht  zwischen  dem 
Gehirnleiden  imd  der  Neuralgie  kein  Zusammenhang  zu  bestehen.  In 
anderen  Fällen  liegt  trotz  vollständigen  Fehlens  aller  zerebralen  Erschei- 
nungen, auch  wenn  dieser  Zustand  jahrelang  gedauert  hat,  die  Ursache 
des  Leidens  doch  innerhalb  der  Schädelhöhle. 

Aus  diesen  wenigen  Angaben  läßt  sich  ersehen,  wie  schwierig  die 
Entscheidung  der  Frage  nach  dem  Sitze  der  Ursache  häufig  ist,  ja  daß 
es  zuweilen  geradezu  unmöglich  wird,  ihn  zu  erkennen.  „Den  zerebralen 
Ursprung  einer  Neuralgie,"  sagt  A.  Wagner,  „dürfen  wir  mit  dem 
meisten  Rechte  annehmen,  wenn  bei  dem  Mangel  eines  jeden  Nachweises 
einer  peripheren  Ursache  und  bei  Anwesenheit  anderweitiger  Symptome 
einer  zerebralen  Erkrankung  in  solchen  Gehirnnerven,  deren  Ursprung 
ein  nicht  gesammelter,  sondern  aus  verschiedenen  Gehirnteilen  konver- 
gierender ist,  nur  einzelne  Äste,  nicht  die  ganze  periphere  Verbreitung 
von  der  Neuralgie  ergriffen  sind." 

Die  pathologischen  Veränderungen  zu  besprechen,  ist  hier 
nicht  der  Ort.  Wer  sich  darüber  und  namentlich  über  die  mikroskopischen  Befunde 
am  Ganglion  Gasseri  unterrichten  will,  sei  auf  meine  Monographie:  Die  Neuralgie 
des  Trigeminus,  Leipzig  1896,  verwiesen. 


Kapitel  3. 
AUgemeine  Behandlnng. 

Bevor  man  an  die  Behandlung  geht,  muß  man  bei  jeder  Trigeminus- 
neuralgie  die  Ursache  zu  erforschen  suchen.  Ist  das  gelungen,  so  sollen 
unsere  Anordnungen  in  erster  Linie  ihr  gerecht  werden.  Zur  Erreichung 
jenes  Zweckes  genügt  nicht  bloß  die  Kenntnis  der  Anamnese,  es  soll  viel- 
mehr eine  genaue  Untersuchung  aller  jener  Organe  stattfinden,  von  denen 
erfahrungsgemäß  das  Leiden  seinen  Ausgang  nehmen  kann.  Hierzu 
gehören  die  Zähne,  die  Ohren  und  Augen,  die  Höhlen  der  Gesichtsknochen. 
Auch  bei  äußerlich  gesunden  Zähnen  können  Wurzel  exostosen  vorhanden 
und  die  Ursache  von  Gesichtsschmerz  sein.  Die  durch  Sklerose  des  zahn- 
losen Alveolarfortsatzes  bedingte  Neuralgie  sieht  man  nach  dessen  Resektion 
heilen.  Ist  durch  Stirnhöhlenkatarrh  Supraorbitalneuralgie  hervorgerufen, 
so  bringt  die  regelmäßige  Anwendung  der  Nasendusche  (laue  0,7prozentige 
Kochsalzlösung,  3prozentige  Borsäurelösung)  Heilung.  Chronische  Schlcim- 
hautentzündungen  der  Nase,  Mittelohrkatarrhe  müssen  entsprechender 
Behandlung  unterzogen  werden. 

Sind  nach  Zahnextraktionen  KnochenspUtter  zurückgeblieben,  oder 
sind  Fremdkörper,  Narben,   Geschwülst«  im  Verlaufe  der  Nerven  vor- 
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handeii;  so  soll  man  zunächst  für  ihre  Entfernung  Sorge  tragen.  So  sah 
Bretschneider  eine  schwere  Neuralgie  heilen,  nachdem  ein  Por- 
zellansplitter aus  der  Backenschleimhaut  entfernt  war. 

Zur  kausalen  Therapie  gehört  der  Gebrauch  von  Chinin  und  Euca- 
lyptol,  von  Arsen,  Antipyrin,  Salizyl,  Eisenpräparaten,  Jodkali  und 
Quecksilber,  gehören  ferner  Schwitz-,  Abführ-  und  Badekuren,  sowie 
klimatische  Einwirkungen.  Aber  selbst,  wenn  die  Ursache  gefunden  und 
beseitigt  ist,  hört  leider  in  sehr  vielen  Fällen  die  Trigeminusneuralgie 
nicht  auf. 

Den  Gebrauch  des  Morphiums  vermeide  man  bei  chronischem 
Gesichtsschmerz  am  besten  gänzlich.     Die  Gefahr  der    Gewöhnung  an 
dieses  Mittel  ist  bei  einem  so  langwierigen  Leiden  ganz  besonders  groß. 
Auch  stelle  man  sich  nicht  auf  den  Standpunkt,  daß  man  doch  den  armen 
Leuten  einmal  einige  ruhige  Stunden  verschaffen   müsse.     Das    Mittel 
gewährt  bei  wirklich  schweren  Neuralgien  nur  für  kurze  Zeit  Erleichterung. 
bald  versagen  selbst  große  Gaben  ihren  Dienst,  und  dann   kommt  als 
dauernder  Nachteil  nur  noch  die  Morphiumsucht  hinzu.     Die  Chirurgie 
besitzt,  wenn  sich  die  innere  Behandlang  als  unwirksam  erweist,  eine 
Reihe  von  Operationen,  die  den  armen  Kranken  Hilfe  verheißen,  und  in 
den  allerschlimmsten  Fällen  ist  die  letzte  und  eingreifendste,  die  Ent- 
fernung  des  Ganglion  Ga&seri,  immer  noch  eher  in  Frage  zu  ziehen,  ab 
dauernder  Gebrauch  des  Morphiums.     Kokain  ist  womöglich  noch  ge- 
fährUcher.     Einen  gewissen,   wenigstens  in  manchen  Fällen   wirksamen 
Ersatz  für  das  Morphium  besitzen  wir  in  den  schmerzstillenden  antifebrilen 
Mitteln  Antipyrin,  Phenazetin,  Apolysin  u.  s.  w.    Sehr  gut  wirkt  zuweilen 
Pyramidon  zu  0,15 — 0,5,  auch  Aspirin  (1,0). 

Von  den  anderen  zahlreich  empfohlenen  Mitteln  seien  nur  erwähnt: 
Iprozentige  Osmiumsäure  zu  subkutanen  Einspritzungen  (^/lo  bis  1  ganze 
Spritze),  Strychnin  (0,005 — ^0,025  pro  dosi),  Aconitinum  nitricum  Merck 
(0,05 :  25.0  tropfenweise,  8mal  täglich,  vorsichtig  in  der  Tropfenzahl 
steigend),  Methylenblau  (subkutan  0,01 — 0,08  oder  innerlich  zu  0,1 — 1,0 
pro  Tag). 

Über  den  Wert  der  Elektrotherapie  urteilt  E.  M  e  n  d  e  1  in  meiner 
oben  erwähnten  Monographie  folgendermaßen:  Bei  der  Behandlung  der 
atypischen  wahren  Trigeminusneuralgie  ist  die  Anwendung  des  kon- 
stanten oder  faradischen  Stromes  wohl  zu  empfehlen,  um  Linderung  der 
Schmerzen  und  selbst  vorübergehende  Besserung  zu  erreichen,  aber  nur 
in  den  allerseltensten  Ausnahmefällen  erscheint  sie  geeignet,  Heilung 
oder  eine  mehrmonatliche  Remission  zu  erzielen. 


Kapitel  4. 
Periphere  Operationen. 

a)  Indikationen. 

Wenn  eine  vernünftig  durchgeführte,  aber  nicht  planlos  und  lange 
Zeit  hingeschleppte  Allgemeinbehandlung  sich  als  nutzlos  erwiesen  hat, 
8()  kommt  der  o])erative  Kingriff  in  Frage.  Hierbei  ist  zu  betonen,  daß 
er  nicht,  wie  das  leider  noch  so  vielfach  geschieht,  als  ultimum  refugiom 
b(»tra(htt»t    werden    8r)ll.     Zweifellos   werden   infolge  dieser  Anschauung 
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viele  Neuralgien,  die  im  Beginne  durch  iinbedeut-ende  Eingriffe  geheilt 
werden  könnten,  durch  ihr  langes  Bestehen  versehlimmert.  Die  neur- 
algische Veränderung;  anfangs  peripher  in  den  Nerven  üele^feii,  schreitet 
zentmlwärts  fort,  und  schließUeh  wdrd  in  einge wurzelten  Fällen  keine 
«xtrakranielle  Operation  mehr  von  dauenuiem  Nutzen  sein.  Von  einer 
solchen  wird  man  umso  eher  Heilung  erwarten  dürfen,  wenn  die  Ursache 
der  Neuralgie  in  den  Bereich  der  peripheren  Ausbreitungen  verlegt  wer- 
den kann. 

Aber  selbst  wenn  der  Sitz  des  Leidens  sich  nicht  feststellen  läßt,  ist 
man  zur  Vornahme  peripherer  Operationen  berechtigt;  denn  die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  daß  auch  in  Fällen,  in  denen  auf  diesem  Wege  dauernde  Heilung 
nicht  zu  erzielen  ist.  doch  wenigstens  für  einige  oder  längere  Zeit  die 
Sehmerzen  beseitigt  werden.  Theoretische  Erörterungen  sind  hier  weniger 
als  anderwärts  am  Platze,  den  beoten  Beweis  liefern  jene  an  Zahl  nicht 
geringen  Kranken  selbst,  welche  sich  wieder  und  wieder  dem  Messer  dar- 
geboten haben.  Jeder  beschäftigte  Chirurg  hat  soh-he  Erfahrungen  ge- 
sammeh^  und  W.  W,  K  e  e  n  hat  über  einen  Fall  berichtet,  in  dem  ein 
Zahnarzt  innerhalb  des  Zeitraumes  von  1-i  Jahren  14r  Operationen  wegen 
Trigeminusneuralgie  an  sich  hatte  vornehme n  lassen.  Außerdem  haben 
sich  die  nach  Operationen  eintretenden  späten  Rezidive  mehrfach  als  viel 
milder  wie  das  ursprüngliche  I^eiden  erwiesen,  so  daß  die  Kranken  mit 
ihrem  Zustande  zufrieden  waren  und  nicht  nach  weiterer  Behandlung 
oder  gar  neuer  Operation  verlangten. 

Die  Entscheidung  darüber,  welcher  Nerv  entfernt  w^erden  soll,  ist 
nicht  immer  einfach.  Namentlich  können  die  ausstrahlenden  Schmerzen 
diese  Frage  zu  einer  sehr  schwierigen  gestalten;  in  der  Symptomatologie 
ist  darüber  das  Nötige  mitgeteilt.  Gründliche  Kenntnis  der  anatomischen 
Verhältnisse,  sorgfältige  Beachtung  der  Anamnese,  sowie  genaue  Beob- 
achtung der  Kchmer-^an fälle  sind  unbedingt  erfordcrlieh.  bevor  die  Eni-- 
Scheidung  gefällt  werden  solL  Als  allgemeine  Regel  läßt  sich  der  Satz 
aufstellen,  daß  die  peripheren  Äste,  aufsteigend  zum  mindesten  bis  zu  einer 
Stelle  verfolgt  werden  müssen,  an  der  alle  neuralgisch  befallenen  Zweige 
noch  in  einem  Stamme  vereinigt  oind;  erst  hier  darf  frühestens  die 
Durch trennung  stattfinden. 

b]  Art  der  Operation, 

Die  bloße  Durchschneidung  (N  e  u  r  o  t  o  m  i  e)  ist  durchaus  zu  ver^ 
werfen,  da  eine  sehr  rasche  Wiedervereinigung  der  Regel  nach  ütattfindet. 
Eher  schon  beugt  diesem  Ereignisse  die  AuHscbneidung  eines  Stückes 
aus  dem  Zusammenhange  des  Nerven  (N  e  u  r  e  k  t  o  m  i  e)  vor,  das 
keinesfalls  kürzer  als  I  cm  sein  soll.  Aber  auch  damit  ist  die  Regeneration 
durchaus  nicht  verhindert. 

Liegt  die  Uisache  für  die  Neuralgie  im  Gebiete  der  peripheren  Ver- 
ästelungen, so  wird  das  Wiederverwachsen  der  durch  trennten  Nerven 
oder  die  Neubildung  ausgeschnittener  Stücke  mit  Wahrscheinlichkeit  zur 
Rückkehr  des  Leidens  führen,  da  ja  auch  die  Leitung  des  Reizes  zum 
Zentralorgan  wieder  ermöglicht  ist.  Deshalb  befolgen  wir  jetzt  den  Grund- 
satz, namentlich  nach  dem  Zentrum  hin  so  viel  als  irgend  möglich  von 
dem  Nerven  fortzunehmen.  Ferner  müssen  alle  Nervenäste,  die  durch 
lange  Knochenkanäle  verlaufen,  bis  hinter  diese  entfernt  werden, 
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Eine  weitgehende  Exstirpation  der  Nerven  aawohl  nach  dem  Zentrum 
ak  nach  der  Periphfrie  hin  bezweckt  die  von  Thiersch  eingeführte 
N  e  r  V  e  n  e  X  t  r  a  k  t  i  o  n.     Der  betreffende  Xerv  wird  aus  seiner  rm- 

jgebung  freigelegt  und.  ohne  ditfeh^ 
Ffg.  111.  jirhnitten  2U  werden,  mit  einer  be- 

«nnders  konstruierten  Zange  quer 
gefaßt.  An  dieser  ist  der  piiw? 
Arm  inwendig  konkav,  der  ändert 
konvex  beido  sind  nach  T  h  i  e  rs c  h 
(|uer  und  glatt  gerieft;  da  einzelne 
Nervenfasern  beim  Drehen  heintis- 
gleiten  und  dem  Zuge  nicht  folgen. 
Nil  benütze  ieh  mit  besserer  Wif- 
kongeine  Zange  mit  liings  gerieflrn 
Armen,  Jeder  scharfe  Rand  an 
den  Riefen  muß  veraiiedeii  sein, 
damit  die  Nervenfasern  nicht 
durchschnitten  oder  abgefjuetscht 
werden.  Ist  der  Nen"  sicher  ^t- 
faßt.  so  dreht  man  die  Zange  gani 
langsam  um  ihre  Achse,  T  h  i  e  rsch 
Hchrieb  vor.  etwa  eine  halbe  Dreh- 
ung in  jeder  Sekunde  auszuführen; 
ein  noch  latigHamerea  Drehen  ist 
vorzuziehen.  Bei  diesem  VorgtfheD 
wickelt  man  den  peripheren  Ab- 
schnitt big  in  die  feinsten  Ver 
zweigungen  heraus.  Von  dem 
rrak*n  erhält  man  ein  recht  lai 
Stück  (bis  zu  li  und3*i  cmb  wc] 
er  in  Weich  teilen  verläuft  und 
nicht  in  einem  Knochenkanal«* 
fester  angeheftet  ifit;  er  reißt,  je 
nachdem*  in  weiterer  oder  kür2t*rpr 
Entfernuncr  von  der  Zunge  ah. 
riabei  ist  zu  beachten,  daß  auch 
zentralwärts  nur  diejenigen  Ner 
ven fasern  dem  langsamen  Zuge 
folgen,  die  in  der  Zange  fest  ge- 
packt sind:  Zweige,  die  hoher 
oben  abgehen,  erleiden  nur  eine 
Zerrung,  werden  aber  im  allgetDri" 
nen  nicht  durchrissen. 

In  wie  großer  Ausdehnung  die 
Nerven  auf  diese  Weise  entfrtut 
werden  können,  lehrt  <lie  neben* 
stehende  Fig,  HL  Da  auch  die  anastomosierenden  FacialisiiMchen  in 
ihren  Endt^ilen  mitentfernt  werden,  ist  es  nicht  auffallend,  daß  sirh 
zuweilen  Paresen,  namentlich  in  den  Muskeln  der  Oberlipi>e  und  de« 
Nasenflügels,  nach  der  Operation  einstellen,  sie  gehen  aber  gewöhnliclL 
in  kurzer  Zeit  rurück. 


Ker- 
zen*     J 


Photogramu]  in  *(*  der  umtrirlichen  UröÖtv 

Ch  t.  Choriia  tympani.  /,  \MJiigi]all§,  mJ.  K,  aIvoo- 

larift  inferior 
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Die  Vorzüge  der  Methode  springen  in  die  Augen;  ganz  unbedeutende 
Wunden  genügen  zur  Freilegung  und  Extraktion  sehr  großer  Nerven- 
stücke. Dagegen  muß  ich  es  als  einen  großen  Nachteil  bezeichnen,  daß 
beim  Eintritt  eines  Rückfalles  von  sämtlichen  Operationen,  die  wir  be^ 
schreiben  werden,  nur  noch  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  übrig 
bleibt.  Denn  führt  man  die  T  h  i  e  r  s  c  h  sehe  Methode  richtig  aus,  so 
entfernt  man  ja  den  betrelBfenden  Nerven  bis  zum  Schädel  hin,  ja,  wie 
meine  Untersuchungen  an  Leichen  ergeben  haben,  bis  in  diesen  hinein. 
So  hing  z.  B.  bei  dem  in  Fig.  111  abgebildeten  3.  Ast  oben  an  dem  weißen 
Nerven  eine  graurötliche  Masse,  in  der  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung Ganglienzellen  fanden;  es  waren  also  Teilchen  des  Ganglion 
Gasseri  mit  herausgekonmien.  Hat  man  dagegen  den  Nerven  zentral- 
wärts  abgeschnitten,  so  kann  man  im  Falle  des  Rezidivs  durch  eine  wieder- 
holte Resektion,  etwas  weiter  nach  dem  Zentrum  hin,  die  Kranken  auf 
Monate  und  Jahre  hinaus  von  ihren  Schmerzen  befreien,  ja  auch  dann 
noch  vollständig  heilen.     Solcher  Fälle  sind  mehrere  beobachtet. 

Welchem  Verfahren  man  aber  auch  den  Vorzug  geben  möge,  immer 
empfiehlt  es  sich,  die  peripheren  Verzweigungen  möglichst  voll- 
ständig herauszudrehen. 

c)  Erfolg  und  Prognose  der  periplieren  Operationen. 

Nach  den  peripheren  Nervenoperationen  —  es  verhalten  sich  in  dieser 
Beziehung  alle  Methoden  gleich  —  verschwinden  die  neuralgischen  Schmer- 
zen nicht  immer  so  unmittelbar,  daß  die  Kranken  beim  Erwachen  aus  der 
Narkose  nur  den  Wundschmerz  verspüren.  Oft  genug  treten  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  noch  in  alter  Weise  Anfälle  auf,  die  aber  bald 
an  Zahl  und  Heftigkeit  nachlassen  und  schließlich  ganz  verschwinden. 
OiBfenbar  liegt  die  Ursache  hierfür  in  den  Zerrungen,  denen  der  Nerv  bei 
jedem  Eingriffe  ausgesetzt  ist,  und  vor  allem  in  seiner  Durchtrennung. 
Man  muß  die  Kranken  vor  der  Operation  auf  diese  Erscheinung  auf- 
merksam machen,  damit  sie  sich  nachher  nicht  unnötigen  Sorgen  hin- 
geben. 

Was  die  Prognose  der  peripheren  Nervenoperationen  anlangt, 
so  stellen  die  Mehrzahl,  zu  denen  auch  die  nach  Thierschs  Vor- 
schriften ausgeführten  gehören,  unbedeutende  Eingriffe  dar.  Die  Wunden 
heilen  in  einigen  Tagen  und  hinterlassen  geringfügige  Narben.  Von  den 
66  Kranken,  bei  denen  periphere  Resektionen  vorgenommen  waren,  starb 
einer  an  Pneumonie,  die  am  Abend  des  Operationstages  einsetzte.  Die 
auftretende  Anästhesie  belästigt  die  Operierten  sehr  wenig,  außerdem 
wird  im  Laufe  der  Zeit  das  anästhetische  Gebiet  wesentlich  kleiner.  Be- 
sondere Erwähnung  verdient,  daß  ich  einmal  nach  Extraktion  des  N.  supra 
orbitalis  eine  ganz  schwere  Keratitis  beobachtet  habe,  die  allerdings  unter 
Zurücklassung  eines  Hornhautflecks  ausgeheilt  ist. 

Alle  extrakraniellen  Operationen  aber,  die  an  der  Schädelbasis  vor- 
genommen werden  müssen,  sind  als  ernstere  Eingriffe  zu  bezeichnen. 
Wenn  auch  das  Leben  nur  ausnahmsweise  in  Gefahr  gerät,  so  bleiben 
doch  oft  erhebliche  Narben  und  zuweilen  schwere  Störungen  in  den  Be- 
wegungen des  Unterkiefers  zurück.  Von  23  Kranken,  an  denen  ich  Ope- 
rationen an  der  Schädelbasis  ausführte,  verlor  ich  2  (8,7  Prozent  Mortalität). 
Eüne  Frau  von  56  Jahren  starb  5  Tage  nach  der  Operation  an  Hirnblutung, 
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eine  Frau  von  55  Jahren  an  stets  wiederkehrender  Blutung  aus  dem  Plexu^t 
pterygoidens  gleit^hfeUs  5  Tage  nach  dem  Einj^riff. 

Wir  geben  aus  der  übergrolien  Zahl  der  Methoden  nur  die  brauch* 
bamten,  indeaspii  muß  man  durchaus  für  die  schwierigen  Operationen  an 
der  Schädelbasis  mehrere  zur  Auswahl  kennen,  weil  vorhergegangene 
Eingriffe  mit  ihren  Narben  die  eine  oder  andere  unausführbar  gestalten 
können.  Aueh  ist  es  nötig,  die  Technik  dieser  Operationen  stets  gegen- 
wärtig zu  haben. 

Stj  konnte  ich  k.  B.  in  einem  Falle,  in  dem  ich  nftch  der  temporalefi  Sdethodr 
K  r  ö  n  l  e  i  n  8  den  2,  Ast  am  Forameii  rotimdiim  ohne  Sehwierigkeit  entfernt  hmttt^ 
die  iK^absichtigti-  Exzision  des  Z,  Asten  am  Foramen  ovale  nicht  au&führeji,  neil 
hier  eine  kolfisöak^  venüno  Blvitung  jeden  f>ehcn  unmöglich  machte.  Sie  i»tAnd  wohl 
auf  Tamponade,  wiederholte  Bieb  abt*r  sofort  naeh  Entfernung  der  Gaze    in  imvcr- 

Fig.  112, 


Freilegnng  d^s  N.  supraorbitiilia  mnl  S.  ^ii]itatroc1ileaiis  um  ifultten  Auge.    Scbnitt  sur  Frei- 
legang  des  N.  infraoiiiitaU.'*  im  link,  it  Autct',    Photogr    In  ^    der  imtarj.  OröA«. 


mindcTttT  Stärke,  Ich  ändortf  den  njn  ru  lorrsplan,  legte»  während  oben  mit 
Hüftgelenks^hftken  und  unterges*chübi  iirr  (Jazc  komprimiert  wurde,  den  N.  infrm- 
maxillaris  nach  der  buecalen  Methode  unterhalb  des  M.  pterygoideuß  extemus  trri, 
konnten  micli  an  ihm  bis  fast  zur  Schädel ba.si 8  hinaufarbeiten,  hier  den  3,  Ast  dureb- 
trennen  und  in  große r  Ausdelmung  cxKidiercü.  Trotz  der  Störung  ließ  sieh  die  ganie 
Operation  in  l*/^  Stmiden  beenden.  "Man  entnt^limc  divniu.^,  wie  notwendig  c^  yft, 
mit  allen  Einzelheiten  der  subtilen  ÜperAtionen  genau  vertraut  zu  t^ein,  ehe  IDttl 
sich  an  ihre  Ausführung  begibt. 

In  einzelnen,  glücklicherweise  nicht  häufigen  Fällen  bleiben  die  neoi* 
algisfhen  Schmerzen  naeh  der  peripheren  Operation  ganz  unverniind^ 
bestehen.     Bisher  habe  ich  nur  zwei  derartige  Fälle  selbst  beobachtet. 


d)  Erster  TrigeminusaBt,  N,  ophthalmicus. 

Nach  Abrasieren  der  Augenbraue  wird  ein  bogenförmiger,  3^jt  cm 
langer  Schnitt  (s,  Fig.  112)  am  oberen  Orbitalrande  geführt,  derart,  dail 
die  im  allgemeinen  deutlich  durch  die  Haut  hindurch  fühlbare   Incisurt 
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supraorbitalis  etwa  in  seiner  Mitte  gelegen  ist.  Nachdem  das  Periost 
stumpf  vom  Orbitaldache  abgelöst  ist,  sieht  man  die  N  n.  s  u  p  r  a  o  r  b  i- 
t  a  1  i  s  und  frontalis  freiJiegen  oder  durch  die  obersten  Lagen  der 
Knochenhaut  hindurchschimmern.  Lallt  man  tlas  Periost  und  damit 
den  ganzen  Inhalt  der  Augenhöhle  mit  einem  breiten  Haken  vorsichtig 
nach  unten  halten,  so  kann  man  die  Nerven  leicht  aus  ihrer  Tnigebung 
herauslösen.  Man  hüte  sich,  das  Periost  zu  zerreiÜen,  weil  sonst  das 
Orbitalfett  vorfällt  und  die  freie  Übersicht  stört.  Die  Äste  des  N.  ophthal- 
micus  sind  nicht  immer  in  gleicher  Weise  ausgebildet. 

Die  Incisura  supraorbitalis  wird  durch  Trennung  des  bedeckenden 
Bindegeweben  oder  Fortmeißelung  der  etwa  vorhandenen  Knoehenspange 
freigelegt,  endlich  der  Stamm  des  N.  supraorbitalis  ganz 
hinten  in  der  Orbita,  bevor  er  noch  den  N.  supratrochlearis  ab- 
gegeben hat,  aufgesucht.     Auch  bis  zum  Abgang  des  N.  lacrimalis 


Fig.  113. 


FreUe^iinf  ttes  N.  infmothitLili^  am  liuk- ii  Auge,  Sclinitt  jtiir  FreileKutig  «!es  K.  jiutirof^rbitalia 
am  r>'cliteu  Auge.    Pliütogr.  in  Jl^  di-r  natUrl-  ßröö^. 

vom  Ophthalmicus  kann  man,  wenn  man  sehr  weit  nach  hinten  in  den 
Trichter  der  Augenhöhle  eindringt,  auf  diese  Weise  gelangen,  nicht  aber 
biß  zum  l'raprung  des  N.  n  a  s  o  -  c  i  1  i  a  r  i  s. 

Haben  wir  die  Aufgabe,  in  dessen  Gebiet  zu  (»perieren*  so  kaim  man 
den  einen  seiner  Endäste,  den  N.  e  t  h  m  o  i  d  a  I  i  s  ,  da  wo  er  am  inneren 
oberen  Umfange  der  Augenhöhle  durch  das  Foramen  ethmoidale  anterius 
in  die  Schädelhnhle  tritt,  freilegen.  Beim  Abheben  des  I*eriostes  spannt 
sich  der  N.  et  h  m  o  i  d  a  1  i  s  an  und  wird  dadurch  etwa  2  cm  hinter  dem 
medialen  Ende  des  !^upraorbita!randes  sichthar.  Will  man  den  N.  n  as  o- 
c  i  1  i  a  r  i  s  selbst  erreichen,  was  an  der  Leiche  nnigüch  ist,  am  Lebenden 
aber  nur  schwer  gelingen  durfte,  so  geht  man  am  N.  e  t  h  m  o  i  d  a  1  i  s 
mit  stumpfen  Instrumenten  vorsichtig  in  die  Höhe,  bis  man  an  den  Abgang 
des  N.  infratrochlearis  kommt,  und  isoliert  unmittelbar  oberhalb 
der  Teilungsstelle  den  diesen  beiden  Äst<?n  gemeinsamen  Stamm. 

In  leichtereri  Fällen  von  Neuralgie  darf  man  auch  das  von  T  h  i  e  r  s  c  h 
angegebene  Verfahren  zur  Freilegung  des  N.  e  t  h  m  o  i  d  a  I  i  s   benützen. 


592  ^-  Absohnitt:  Krause,  Die  Neuralgien  des  Kopfes. 

Er  sucht  ihn  dort  auf,  wo  er  an  der  Apertura  pyriformis  zwischen  Nasen- 
bein und  Nasenknorpel  zur  Oberfläche  tritt.  Dabei  ist  zu  bemerken,  daß 
auf  diese  Weise  nur  ein  Zweig  des  Ethmoidalis,  der  laterale,  getroffen  wird. 

e)  Zweiter  Trigeminusast,  'S.  supramaxillarls« 
a)  Resektion  des  N.infraorbitalis. 

Der  Schnitt  beginnt  ^/2  cm  unterhalb  des  medialen  Endes  des  Infra- 
orbitalrandes,  verläuft  etwas  schräg  abwärts  nach  außen  nach  dem  hinteren 
unteren  Rande  des  Jochbeins  zu.  Anfangs-  und  Endpunkt  liegen  etwa  in  der- 
selben senkrechten  Linie,  wie  die  entsprechenden  Punkte  des  Supraorbital- 
schnittes.  Die  Länge  des  Schnittes  beträgt  4  cm.  Er  wird  unter  Schonung 
der  Facialisäste  zunächst  nur  durch  Haut  und  Fascie  bis  auf  den  M.  quadratus 
labii  superioris  geführt,  dessen  Faserung  nach  unten  zieht  und  sich  mit 
der  Richtung  des  Schnittes  kreuzt.  Dabei  fallen  bereits  die  oberen  Äste 
des  N.  infraorbitalis  (Nn.  palpebrales  inferiores  und  N  n. 
nasales  subcutane  i)  in  den  Schnitt,  da  sie  zum  oberen  Wundrand 
emporstreben.  Man  schont  sie  und  sucht  das  Foramen  infraorbitale  auf, 
es  liegt  im  obersten  Teile  der  Fossa  canina  durchschnittlich  1  cm  unter- 
halb des  knöchernen  Infraorbitalrandes  und  meist  ein  wenig  medianwärts 
von  dessen  Mitte.  Quer  darüber  durchtrennt  man  den  Ursprung  des 
M.  quadratus  labii  superioris  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen  und 
hebelt  mit  dem  Raspatorium  das  Periost  nach  imten  hin  ab,  bis  der 
Pes  anserinus  minor  vollständig  freiliegt.  Dieser  wird  von 
der  A.  infraorbitalis  isoliert,  eine  Strecke  weit  aus  dem  umgebenden  Fett- 
gewebe stumpf  herausgeschält  und  mit  einer  P  6  a  n  sehen  Klemme  vor- 
läufig gefaßt. 

Nun  wird  das  Periost  des  Orbitalrandes  und  das  des  Bodens  der 
Augenhöhle  möglichst  weit  in  diese  hinein  abgeschoben.  Hebt  man  mit 
einem  breiten  Haken  den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  schonend  in  die  Höhe, 
so  sieht  man  nach  Aufhören  der  stets  geringen  Blutung  den  Nerven  durch 
die  dünne  obere  Wand  des  Kanals  fast  immer  als  weißen  Streifen  hindurch- 
schimmern und  weiter  hinten  in  dem  Sulcus  frei  daliegen.  Der  Kanal  ver- 
läuft ziemlich  gierade  von  hinten  nach  vom,  seine  knöchernen  Wan- 
dungen sind  dünn  bis  auf  den  vordersten,  etwa  ^1%  cm  langen  Abschnitt, 
wo  der  breite  Infraorbital  rand  in  einer  Höhe  bis  zu  1  cm  die  obere  Wand 
bildet.  An  dieser  Stelle  wird  der  Knochen  in  Keilform  mit  einem  kleinen 
Meißel  fortgeschlagen,  weiter  nach  hinten  läßt  sich  das  deckende  Knochen- 
blatt meist  mit  der  anatomischen  Pinzette  wegbrechen.  Auf  diese  Weise 
wird  (las  ganze  den  Infraorbitalkanal  ausfüllende  Bündel  bis  zur  Fissura 
orbitalis  inferior  freigelegt  und  hierauf  stumpf  aus  der  Knochenrinne 
emporgehoben;  es  besteht  aus  Nervus,  Arteria  und  Vena  infraorbitalis. 
Die  den  Nerven  begleitende  Arterie  liegt  an  seiner  inneren  unteren  Seite. 

ß)  Resektion  des  N.  zygomaticus  s.  orbitalis. 

Die  Erkrankungen  dieses  Nerven  allein  scheinen  selten  vorxu- 
konimcn ;  seine  Entfernung  habe  ich  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Entlang 
dem  äuß(»ren  Rande  der  Augenhöhle  wird  vom  äußeren  Augenwinkel  an 
abwärts  f^in  2 — 3  cm  langer  Schnitt  durch  Haut  und  M.  orbicularis  pal- 
pebrarum bis  auf  den  Knochen  geführt,  hierauf  das  Periost  der  aeitüc&en 
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unteren  Orbital  wand  emporgehoben  und  zwar  so  weit  nach  hinten,  bis  der 
Stamm  des  Nerven  an  seinem  Eintritt  in  den  Canalis  zyi^omatiro-orbitalis 
freiüegt.  Hat  die  Teilung  des  Nerven  in  seine  beiden  Äste  (N.  z  y  g  o- 
matico-t  empor  alis  und  N,  z  y  g  o  m  a  t  i  c  o  -  f  a  c  i  a  1  i  s)  st  hon 
in  der  Orbita  stattgefunden,  anstatt  wie  gewöhnlich  im  CanaUs  z\X'omatico- 
orbitalis,  so  wird  man  bei  dem  beschriebenen  Verfaliren  beide  Aste  unter 
dem  Periost  vorfinden.  Nunmehr  präpariert  man  diese  oder  den  Stamm 
vorsichtig  weiter  narh  der  Tiefe  der  Orbita  hin  frei  und  kann  dann  mit 
der  Zange  den  Nerven  herausdrehen  oder  ein  möglichst  langes  Stück  von 
ihm  ausschneiden. 

f)  Dritter  Trigeminusast,  N.  inframaxillaris. 

a)  Resektion  des  N.  alveolaris  inferior. 

Ein  3  cm  langer  Schnitt  wird  in  der  Mitte  zwischen  vorderem  und 
hinterem  Rande  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  schichtweise  durch 
Haut,  Faszie,  Masseter  und  Periost  in  der  Länfifsrichtung  bis  auf  den 
Knochen  geführt.  Dabei  müssen  die  Facialisfasern  und  der  Ductus  Ste- 
nonianus.  der  zuweilen  unter  der  Fascia  masseterica  zum  Vorschein  kommt, 
geschont  werden;   letzterer  wird   nötigenfalls  aufwärt«  geschoben.     Die 
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Terhältnis  der  A.  Eilveolaris  inffirior  xnm  N.    th«  ularis  inferior  in  dem  zur  Opetratioiil 
uufgemeißeUän  UnterkieferkttDo.!.    PhotograTOm  in  »J^  dt  r  nutUrtiehen  Gr^fle. 

Knochenbaut  wird  abgehebelt,  und  nach  Einsetzung  scharfer  Haken  Hegt 
ein  genügendes  Stück  des  Knochens  zu  Tage. 

Um  nun  den  Unterkiefr^rkanal  mit  Hilfe  eines  kleinen  Meißels  bis  zu 
seiner  inneren  (oberen)  Öffnung  freizulegen,  beachte  man,  daß  diese  etwa 
3  cm  oberhalb  des  Kieferwinkels  und  fast  genau  gleich  weit  (reichlich 
1,5  cm)  vom  vorderen  und  hinteren  Rande  des  Unterkieferastes  entfernt 
gelegen  ist.  Vorn  wird  jene  Öffnung  von  einem  vorspringenden  Knochen- 
plättchen,  der  fingula,  ein  wenig  iiberiagert.  Der  Kanal  selbst  verläuft 
innerhalb  der  Knoehensubstanz  der  medialen  Kieferfläche  etw^as  näher 
als  der  lateralen.  Diesen  Angaben  entsprechend  meißelt  man  in  der  Mitte 
des  Unterkieferastes  in  einem  rechtwinkligen  Bezirk  die  äußere  Knochen- 
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lameüe  fort,  bis  der  Kanal  offen  daliegt,  und  dringt  dann  in  gleicher  Weise 
nach  oben  bis  zu  seiner  inneren  Öffnung  vor.  Die  Arterie  liegt  oben  an 
der  hinteren,  weiter  unten  an  der  medialen  Seite  des  Nerven.  Sie  wird 
stumpf  losgelöst  und  hierauf  der  Nerv  reseziert  oder  herausgedreht.  Auf 
diese  Weise  wird  der  N.  mylohyoideus,  der  allerdings  nur  selten 
sensible  Hautäste  führt,  mit  entfernt. 

ß)  Resektion  des  N.  lingualis. 

Nachdem  dieser  Nerv  zwischen  dem  Unterkieferast  und  dem  Arcus 
palato-glossus  in  den  Zungengrund  eingetreten  ist,  liegt  er  im  Bereiche 
der  drei  letzten  Mahlzähne  dicht  unter  der  Schleimhaut  und  zwar  an  der 
Stelle,  wo  die  Mucosa  vom  Seitenrande  der  Zimge  in  die  des  Mundbodens 
übergeht.  Man  sieht  ihn  gelegentUch  durch  sie  hindurchschimmern.  Der 
Mund  wird  weit  offen  gehalten,  die  Zunge  mit  einem  Zügel  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin  und  etwas  nach  oben  vorgezogen  und  nunmehr  an  jener 
Stelle  vor  dem  letzten  Backenzahn  die  Schleimhaut  nicht  zu  nahe  der 
Zunge  von  vorn  nach  hinten  eine  kurze  Strecke  weit  inzidiert. 

Der  Nerv  liegt  dann  frei  und  kann  herauspräpariert  oder  heraus- 
gedreht werden.  Die  Wunde  wird  durch  die  Naht  geschlossen;  solche 
einfache  Zungenwunden  pflegen  ja  glatt  zu  heilen. 

7)  Gleichzeitige  Resektion  des  N.  alveolaris  inferior 
und  des  N.  lingualis. 

Die  Operation  muß  am  hängenden  Kopf,  am  besten  noch  mit  schräg 
aufsteigendem  Oberkörper  ausgeführt  werden,  damit  man  die  an  der 
Innenfläche  des  Unterkieferastes  gelegenen  Teile  deutlich  sehen  könne. 
Oberlicht,  mindestens  hohes  Seitenlicht  ist  erforderlich;  auch  kann  man 
mit  Vorteil  eine  elektrische  Stirnlampe  benützen. 

Der  Schnitt  durchtrennt  unter  sorgfältiger  Schonung  der  FaciaUsäste 
die  Haut  am  Unterkieferrande  in  einer  Ausdehnung,  die  dem  Ansätze  des 
M.  masseter  entspricht  (Sonnenburg).  Der  untere  Teil  der  Parotis 
wird  freigelegt,  aus  der  Nische  hinter  dem  Kieferwinkel  hervorgeholt 
und  mit  einem  vierzinkigen  Haken,  der  zugleich  die  Facialiszweige  faßt 
und  schützt,  stark  nach  dem  Ohre  zu  emporgezogen.  Nun  wird  am  freien 
Kieferrande  das  Periost  durchtrennt  imd  von  der  medialen  Flache  des 
aufsteigenden  Astes  stumpf  abgelöst,  bis  man  die  vorspringende  Lingula 
deutlich  fühlt.  Damit  ist  zugleich  der  M.  pterygoideus  internus  vom 
Knochen  abgehoben;  wenn  dessen  sehniger  Ansatz  dem  stumpfen  Ab- 
lösen Widerstand  entgegensetzt,  so  werden  die  Sehnenfasem  mit  der  Schere 
durchtrennt.  Zieht  man  nun  nach  StiUung  der  meist  geringen  Blutung 
den  Kieferwinkel  mit  einem  Haken  stark  nach  vorne,  drängt  das  abgelöste 
Periost  samt  den  darunter  liegenden  Weichteilen  mit  dem  Langen- 
b  e  c  k  sehen  Hüftgelenkshaken  medianwärts ,  so  kann  man  den  in  die 
inn(»re  Öffnung  des  Unterkieferkanals  eintretenden  N.  alveolaris 
inferior  sehen.  Die  Öffnung  ist  von  vorüber  durch  die  Lingula  eb 
wenig  überlagert.  An  ihm  dringe  ich  in  die  Tiefe  nach  der  Schi^elbasis 
zu  vor,  bis  ich  zum  Abgange  des  N.  lingualis  vom  gemeinsamen 
Stamme  gelangt  bin.  Unter  stumpfem  Zurückschieben  des  M.  pterygoi* 
deus  externiis  kann  man  den   gemeinschaftlichen  Stanmi  des  N.   1  i  n- 
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g  u  a  1  i  8  und  N.  alveolaris  inferior  eine  Strecke  höher  hinauf 
isolieren,  dann  entweder  resezieren  oder  mit  Hilfe  der  Thiersch sehen 
Zange  fassen  und  herausdrehen. 

Sollte  der  Kieferwinkel  ausnahmsweise  stark  entwickelt  sein  und 
die  Operation  erschweren,  so  empfahl  Thiersch  ihn  an  seiner  Innen- 
fläche in  einer  Linie  anzusägen,  welche  2 — 2^2  cm  oberhalb  und  unterhalb 
des  Winkels  endet,  und  hierauf  den  Baiochen  mit  einer  stumpfen  Zange 
nach  außen  umzubrechen.  Nach  ausgeführter  Operation  wird  das  Stück 
in  seine  ursprüngliche  Lage  zurückgebracht. 

8)  Rcfiektion  des  N.  auriculo-t empor alis. 

Von  diesem  Nerven  kann  durch  einen  unbedeutenden  Eingriff  sein 
Enda3t  (N.  temporalis  superficialis),  der  zuweilen  in  zwei 
Zweige  zerfällt,  erreicht  werden,  und  zwar  dort,  wo  er  aus  der  oberen  Spitze 
der  Parotis  hervortritt  und  vor  der  Ohrmuschel  zusanmien  mit  der  A.  tem- 
poralis superficialis  im  lockeren  subkutanen  Gewebe  aufwärts  zur  Schläfe 
eniporstrebt.  Zu  jenem  Endaste  führt  ein  Längsschnitt,  der,  unmittelbar 
vor  dem  Tragus  dicht  unter  der  Wurzel  des  Jochbogens  beginnend,  etwa 
2^«  cm  weit  emporsteigt.  Man  braucht  nur  Haut  und  Faszie  zu  durch- 
trennen, dann  liegt  der  N.  temporalis  superficialis  samt  den  be- 
gleitenden Gefäßen  zu  Tage,  der  Nerv  hinter  der  Arterie  nach  dem  Ohre  zu. 

Die  zum  äußeren  Gehörgange  und  zur  Haut  der  Ohrmuschel  ziehenden 
Zweige  des  N.  auriculo-temporalis  werden  bei  diesem  Verfahren  nicht  ge- 
troffen. 

Kapitel  5. 

Extrakranielle  Operationen  an  der  Schädelbasis. 

Wenn  nach  den  Resektionen  der  peripheren  Trigeminusäste  schwere 
Rezidive  auftreten,  welche  ein  neues  operatives  Vorgehen  erheischen, 
so  können  der  2.  und  3.  Hauptast  an  der  Schädelbasis  unmittelbar  nach 
ihrem  Austritte  aus  dem  Canalis  rotundus  und  Foramen  ovale  freigelegt 
und  entfernt  werden.  Die  gleichen  Operationen  kommen  von  vornherein 
in  jenen  selteneren  Fällen  in  Frage,  in  denen  Nerven  von  der  Neuralgie 
betroffen  werden,  welche  wegen  ihrer  tiefen  Lage  auf  keine  andere  Weise 
zu  erreichen  sind,  wie  z.  B.  die  Nervi  palatini  des  R  a  m  u  s 
supramaxillaris,  oder  endlich  dann,  wenn  das  Leiden  von  Anfang 
an  seinen  Sitz  im  Gesamtgebiet  eines  jener  beiden  Hauptäste  hat. 

a)  Zweiter  Ast. 

Der  2.  Ast  kann  an  der  Schädelbasis  bei  seinem  Austritte  aus  dem 
Canalis  rotundus  nur  dadurch  freigelegt  werden,  daß  man  eine  osteo- 
plastische Resektion  des  Jochbeins  vornimmt  und  dann  in  die  Foesa 
spheno-maxillaris  eindringt. 

a)  Verfahren  von  Lücke,  Lossen,  Braun. 

Die  ersto  brauchbare  Methode  hat  Lücke  angegeben,  die  wir  in  der  von 
Lossen  und  Braun  eingeführten  Abänderung  beschreiben.  Der  einen  rechten 
Winkel   darstellende    Schnitt   beginnt    1   cm   oberhalb   des   äußeren   Augenwinkels, 
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2 — 3  mm  vom  äußeren  Orbitalrande  entfernt,  und  verläuft  etwas  schräg  nach  vorn 
und  abwärts  bis  in  die  Nähe  des  3.  oberen  Backzahnes  zu  der  Stelle,  wo  der  Procewus 
zygomaticus  des  Oberkiefers  als  vorspringender  Winkel  zu  fühlen  ist.  Der  Schnitt 
dringt  sogleich  durch  die  Knochenhaut  bis  auf  das  Jochbein;  dieses  wird  auch  an 
seiner  medialen  Fläche  vom  Periost  befreit  und  in  der  Schnittrichtung  mit  der  Stich-, 
Ketten-  oder  Drahtsäge  durchtrennt.  Der  zweite  Schenkel  des  rechten  Wirbel* 
zieht  vom  oberen  Ende  des  ersten  Schnittes  aus  nach  hinten  bis  zum  Jochfortsatz 
des  Schläfenbeines  und  durch  trennt  sofort  aucL  die  Fascia  temporalis.  Der  Jochbogen 
wird  hinten  vor  dem  Tuberculum  articulare  vom  Periost  befreit  und  durchschnitten, 
und  nunmehr  der  aus  Haut,  Jochbogen  und  Masseter  bestehende  Lappen  an  seiner 
Basis  nach  unten  umgeschlagen  und  hier  mit  vierzinkigem  Haken  feet^ehalten. 

Die  beschriebene  Schnittführung  kann  ich  nicht  empfehlen,  da  Facialiszweige 
verletzt  werden  (s.  S.  602).  Auch  ist  es  zweckmäßiger,  den  Jochbogen  zuerst  an  der 
dünnen  Stelle  unmittelbar  vor  dem  Tuberculum  articulsure  mit  der  schneidenden 
Knoehenzange  zu  durchtrennen,  dann  erst  vom  am  Jochbeinkörper  zu  durchsägen 
oder  auch  zu  durchmeißeln.  Verfährt  man  in  umgekehrter  Reihenfolge,  so  splittert 
leicht  die  dünne  und  spröde  Wurzel  des  Jochbogens,  wodurch  das  Kiefergelenk  eröfinrt 
werden  könnte.  Der  vordere  Sägeschnitt  muß  den  ganzen  Jochbogen  vom  Joch- 
beinkörper abtrennen,  er  soll  also  schräg  von  hinten  und  oben  nach  unten  imd  vom 
geführt  werden  und  hier  noch  vor  dem  Tuber  zygomaticum  an  der  Vereinigungsstellc 
des  Jochbeins  mit  dem  Oberkiefer  endigen.  Dieses  Verfahren  schafiEt  bei  dem  engen 
Operationsfelde  mehr  Raum  (s.  Fig.  116,  S.  602). 

Der  Zugang  zur  Fossa  spheno-maxillaris  liegt  nun  frei;  wenn  nötig. 
müssen  die  vorderen  Fasern  des  Schläfenmuskels,  die  zum  Processus 
coronoideus  ziehen,  durchtrennt  werden.  Beim  Vordringen  in  die  Tiefe 
halte  man  sich  immer  nach  vorn  an  die  hintere  Fläche  des  Oberkiefer». 
Man  schiebe  daher  das  Fett  samt  dem  darin  liegenden,  nicht  zu  unter- 
schätzenden Venenplexus  nach  hinten  und  lasse  es  hier  mit  einem  stumpfen 
breiten  Haken  festhalten,  dann  schützt  man  auch  die  A.  maxillaris  interna 
vor  Verletzung.  Hindert  das  Fett  den  Einblick  in  die  Tiefe,  so  kann  man 
es  mit  anatomischen  Pinzetten  vorsichtig  fortnehmen.  Man  dringt  nun 
gegen  die  Fissura  orbitalis  inferior  hin  vor,  deren  Lage  sich  mit  einer 
Sonde  unschwer  feststellen  läßt. 

Der  N.  supramaxillaris  kommt  schließlich  an  der  engsten 
Stelle  der  trichterförmigen,  etwa  6  cm  tiefen  Wundhöhle  zum  Vorschein. 
dort,  wo  er,  aus  dem  Canalis  rotundus  heraustretend,  in  schräger  Richtung 
von  hinten  und  innen  nach  vorn  und  außen,  zugleich  etwas  von  oben  nach 
unten  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  zum  Sulcus  resp.  Canalis  infra- 
orbitalis  hinüberzieht.  Hier  kann  er  mit  einem  kleinen  scharfen  Häkchen 
gefaßt  und  von  der  Arteria  infraorbitalis  (aus  der  A.  maxillaris  interna), 
die  von  außen,  hinten  und  unten  emporsteigt,  stumpf  getrennt  und  hervor- 
gezogen werden.  Packt  man  ihn  nun  fest  in  die  Thiersch sehe  Zange, 
so  kann  man  ihn  unter  stetigem  langsamen  Anziehen  noch  eine  weitere 
Strecke  mit  dem  halbspitzen  Elevatorium  frei  präparieren  und  hinter 
der  Zange  dicht  am  Foramen  rotundum  abschneiden.  Der  periphere 
Teil  wird  nach  Thiersch    herausgedreht. 

ß)  Vorfahren  von   Gussenbauer  und  v.  Friedländer. 

( J  n  s  s  (•  11  b  a  u  e  r  und  v.  Friedländer  haben  durch  temporäre 
Resektion  nicht  d<\s  Jochbogens,  sondern  des  ganzen  Jochbeins  den  2.  Ast 
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bis  zur  Schädelbasis  freigelegt.  Zu  diesem  Zweck  müssen  die  Verbindungen 
des  Jochbeins  mit  dem  Stirn-,  Keil-  und  Schläfenbein  und  mit  dem  Ober- 
kiefer durchtrennt  werden.  Die  Methode  ist  eingreifender  als  die  L  ü  c  k  e- 
sche,  gewährt  aber  eine  gute  Übersicht.  Bei  der  Gussenbauer  sehen 
Schnittführung  ist  der  Facialis  mehr  gefährdet  als  bei  der  Fried- 
länder sehen;  daher  beschreiben  wir  diese.  Der  Hautschnitt  beginnt  am 
äußeren  Ende  der  Augenbraue,  steigt  am  hinteren  Rande  des  Processus 
frontalis  des  Jochbeins  herab  und  zieht  dann  in  einem  flachen,  nach  oben 
oJBfenen  Bogen  dem  oberen  Rande  des  Jochbogens  entlang  bis  zum  vorderen 
Ende  des  Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeins.  In  gleicher  Richtung 
und  Ausdehnung  wird  die  Fascia  temporalis  gespalten  und  nun  der  Joch- 
bogen hinten  durchtrennt. 

Dann  löst  man  die  Fasern  des  Schläfenmuskels  von  der  hinteren 
Jochbeinfläche  ab  und  präpariert  dadurch  den  Processus  frontalis  des 
Jochbeins  auf  seiner  hinteren  Seite  frei.  Um  ihn  auch  von  innen  her 
bloßzulegen,  wird  die  Hautwunde  nach  vorn  verzogen,  die  Fascia  tarso- 
orbitalis  gespalten  und  die  Periorbita  mit  dem  Blevatorium  bis  zur  Fissura 
orbitalis  inferior  abgehoben.  Mit  dem  Meißel  trennt  man  nunmehr  die 
Verbindung  des  Jochbeins  mit  Stirnbein  und  großem  Keilbeinflügel  und 
legt  das  Jochbein  nach  Lockerung  seiner  Verbindung  mit  dem  Oberkiefer 
nach  unten  um.  Der  M.  temporalis  wird  nach  hinten  gezogen,  das  Fett- 
gewebe entfernt  und  dadurch  die  Fossa  spheno-maxillaris  zugänglich. 
Durch  Emporheben  des  Orbitalinhaltes  können  jetzt  der  N.  s  u  p  r  a- 
maxillaris  und  seine  Zweige  vom  Canalis  rotundus  bis  zum  Foramen 
infraorbitale  sichtbar  gemacht  werden,  und  zwar  umso  leichter,  als  beim 
Umbrechen  des  Jochbeins  die  seitliche  Wand  des  Infraorbitalkanals  an 
jenem  haften  bleibt,  ohne  daß  nach  Friedländer  die  Highmorshöhle 
eröffnet  werden  soll.  Der  Nerv  läßt  sich  ohne  Mühe  von  der  begleitenden 
Arterie  lösen  und  in  gehöriger  Ausdehnung  resezieren.  Schließlich  wird 
das  Jochbein  an  seinem  alten  Orte  eingefügt. 

Durch  das  geschilderte  Verfahren  soll  auch  die  Freilegung  des  3.  Tri- 
geminusastes am  Foramen  ovale  nach  K  r  ö  n  1  e  i  n  s  Methode  (s.  S.  601) 
wegen  des  breiten  Zugangs  zur  Schädelbasis  erleichtert  werden.  Eine 
ähnliche  Schnittführung  (s.  S.  632  f.)  verwende  auch  ich  seit  langer  Zeit 
bei  der  K  r  ö  n  1  e  i  n  sehen  temporalen  Methode;  indessen  hat  mir  immer 
die  temporäre  Resektion  des  Jochbogens  in  der  von  Lücke  angegebenen 
Weise  in  Verbindung  mit  der  Resektion  des  Processus  coronoideus  mandi- 
bulae  genügt,  um  sowohl  2.  als  3.  Ast  der  Schädelbasis  aufzusuchen.  Die 
osteoplastische  Resektion  des  ganzen  Jochbeins  scheint  mir  daher  un- 
nötig. Zudem  haben  mich  Leichenversuche  belehrt,  daß  beim  Umbiegen 
des  Jochbeins  nach  unten  sehr  wohl  die  Highmorshöhle  eröffnet  werden 
kann,  da  sie  zuweilen  bis  in  den  Körper  jenes  Knochens  hineinreicht.  Ein 
solches  Ereignis  ist  bedenklich,  da  die  Asepsis  gefährdet  wird. 


b)  Dritter  Ast. 

a)  Verfahren  von  Krönlein. 

Zur  alieinigen  Freilegung  des  3.  Trigeminusastes  an  der  Schädelbasis 
dient  die  retrobuccale  Methode  Krönleins.  Sie  ermög- 
licht es  in  jenen  Fällen  von  Neuralgie,  in  denen  die  Schmerzen  sich  auf 
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das  Gebiet  sämtlicher  Zweige  des  3.  Astes  erstrecken  und  eine  genauere 
Lokalisation  nicht  erreichbar,  die  Nn.  lingualis,  alveolaris 
inferior,  buccinatorius  und  auriculo-tenxporalis 
in  ihrem  peripheren  Verlaufe  von  einer  einzigen  Wunde  aus  freizulegen 
und  bis  zur  Schädelbasis  zu  verfolgen.  Man  kann  also  je  nach  Erfordernis 
entweder  die  isolierte  Entfernung  der  einzelnen  genannten  Nerven  in  der- 
selben Wunde  vornehmen  oder  aber  die  Resektion  des  Stammes  am  Foramen- 
ovale ausführen. 

Die  Operation  gestaltet  sich  folgendermaßen.  Der  Kopf  des  Kranken 
wird  auf  die  Seite  gelagert,  so  daß  die  betreffende  Gesichtshälfte  dem 
Arzte  zugewendet  und  gut  beleuchtet  ist.  Der  Schnitt  durchtrennt  in 
der  Richtung  einer  geraden  Linie,  welche  man  sich  vom  Mundwinkel  zur 
Spitze  des  Ohrläppchens  gezogen  denkt,  die  Haut  der  Wange,  indem  er 
etwa  1  cm  weit  vom  Mundwinkel  beginnt  und  hinten  ungefähr  1  cm  vor 
dem  Ohrläppchen  endigt.  Genau  in  derselben  Richtung  imd  Ausdehnung 
wird  das  Unterhautfett  durchschnitten,  während  M.  buccinator  und 
Wangenschleimhaut  unverletzt  bleiben.  Durch  die  quere,  dem  Verlauf 
der  Facialfasern  annähernd  parallele  Schnittführung  vermeidet  man  deren 
Verletzung  so  gut  wie  ganz.  Dann  wird  der  M.  masseter  in  gleicher  Richtung 
von  vom  nach  hinten,  indessen  hier  nur  so  weit  durchtrennt,  als  er  nicht 
von  der  Parotis  überlagert  ist  (etwa  zwei  Drittel  seiner  Breite).  Diese 
Drüse  wird  nicht  verletzt,  ebensowenig  der  Ductus  Stenonianus,  der  ober- 
halb des  angegebenen  Schnittes  verläuft. 

Nun  sucht  man  die  Basis  des  Processus  coronoideus  auf,  macht  sie 
durch  einige  Hebelbewegungen  mit  dem  Elevatorium  von  der  anliegenden 
Muskulatur  (außen  Masseter,  innen  M.  pterygoideus  internus)  frei  und 
schneidet  den  Knochenvorsprung  mögHchst  tief  und  schräg  von  der  In- 
cisura  semilunaris  nach  vorn  und  unten  mit  kräftiger  Knochenschere 
ab  (vergl.  temporale  Methode  auf  S.  602).  Wird  er  nunmehr  in  Zusanmien- 
hang  mit  dem  Temporalmuskel  mittels  eines  scharfen  Doppelhakens  nach 
oben  gezogen,  dann  ist  das  Nervengebiet  so  weit  zugänglich,  daß  man 
mit  stumpfen  Instrumenten  (Pinzette,  Hohlsonde,  feinem  Elevatorium, 
stumpfen  Schielhäkchen)  zur  Isolierung  der  Nerven  schreiten  kann. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  der  am  vorderen  Rande  des  Masseter  gelegene 
Fettpfropf  der  Wange  (Corpus  adiposum  malae,  Boule  graisseuse  nach 
B  i  c  h  a  t)  stumpf  gelöst  und  entfernt,  ebenso  das  tiefere  Fettlager, 
.  welches  die  Nerven  und  Gefäße  auf  der  lateralen  Seite  des  M.  pterygoideus 
internus  bis  oben  zum  M.  pterygoideus  externus  hin  einhüllt.  E^bei  hat 
man  genau  auf  den  Verlauf  des  N. buccinatorius  zu  achten,  welcher 
als  ziemlich  dünner  Nervenzweig  über  diesen  Fettpfropf  hinweg  nach 
unten  und  vorn  verläuft.  Weiter  oben  liegt  er  auf  den  Muskelfasern  des 
M.  buccinator  gerade  dort,  wo  der  Processus  coronoideus  durchschnitten 
worden  ist,  und  läßt  sich  zentralwärts  bis  zum  M.  pterygoideus  extemos 
verfolgen.  Handelt  es  sich  darum,  den N.  buccinatorius  allein  zu 
resezieren,  so  ist  es  nach  der  eben  gegebenen  Darstellung  nicht  erforderlich, 
den  Masseter  einzuschneiden  und  den  Processus  coronoideus  zu  resexieren. 
Auch  braucht  dann  der  Hautschnitt  erst  am  vorderen  Rande  des  Masseter 
zu  heginnen  (Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1). 

Jetzt  gilt  es  zunächst,  mit  dem  Zeigefinger  die  Lingula  auf  der  Innen- 
soite  des  rnterkieferastes  abzutasten,  um  über  die  Richtung  und  den  Ver- 
lauf des  X.  a  1  V  e  ()  1  a  r  i  s  inferior  und  denmächst  auch  dea  N.  1  i  n- 


Resektion  des  dritten  Trigeminusastes  nach  Krönlein  und  v.  Mikulicz.     599 


g  u  a  1  i  8  orientiert  zu  sein.  Gewöhnlich  gelingt  es  leicht,  erst  den  N.  lin- 
gualis,  dann  den  dahinter  liegenden  N.  alveolaris  inferior  auf  dem  M.  ptery- 
goideus  internus  zu  isolieren  und  nach  oben  bis  zum  unteren  Bande 
des  M.  pterygoideus  externus  zu  verfolgen.  Auch  die  Chorda  tym- 
p  a  n  i  wird  bei  vorsichtigem,  stumpfem  Isolieren  mit  der  Hohlsonde  sicht- 
bar und  ebenso  die  A.  maxillaris  interna,  wie  sie  die  beiden  großen  Nerven 
(N.  alveolaris  inferior  und  N.  lingualis)  überbriickt. 

Um  die  Nerven  noch  weiter  zentralwärts  bis  zum  Foramen  ovale  zu 
verfolgen  und  den  bis  jetzt  noch  nicht  sichtbar  gewordenen  N.  auriculo* 
temporalis  zu  finden,  ist  es  nötig,  den  M.  pterygoideus  externus, 
am  besten  mit  einem  Langenbeck sehen  Besektionshaken,  kräftig 
nach  oben  zu  ziehen,  nachdem  man  nötigenfalls  mit  der  Hohlsonde 
oder  dem  Elevatorium  seine  von  vorn  nach  hinten  über  die  Nerven  ver- 
laufenden Fasern  eingerissen  hat.  (Bei  der  temporalen  Methode  wird  dieser 
Muskel  nach  unten  gezogen,  weil  man  von  seinem  oberen  Bande  aus 
gegen  das  Foramen  ovale  hm  vordringen  will.) 

Sollte  die  A.  maxiUaris  interna  hinderlich  sein,  so  wird  sie  schon 
weiter  unten  und  hinten  (d.  h.  zentralwärts)  gefaßt  und  unterbunden. 
Nun  findet  man  auch  den  N.  auriculo-temporalis  hinter  dem 
N.  lingualis  und  alveolaris  inferior,  mit  seiner  Ansa  die  A.  memngea  media 
umgreifend.  So  gelingt  es,  die  einzelnen  Zweige  des  3.  Trigeminusastes 
von  ihrem  peripheren  Verlauf  an  bis  zur  Schädelbasia  zu  verfolgen  und 
in  großer  Ausdehnung  zu  resezieren.  Zieht  man  dagegen  vor,  nach 
T  h  i  e  r  s  c  h  die  Nervenextraktion  vorzunehmen,  so  hat  man  schon  vorher 
Gelegenheit  gehabt,  an  den  zum  Teil  weithin  bloßgelegten  Nerven  dieses 
Verfahren  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  der  durchtrennte  Masseter- 
abschnitt  mittels  einiger  Katgutnähte  vereinigt,  der  Processus  coronoideu8 
an  seinem  Orte  angenäht,  wenn  man  nicht,  wie  ich  es  stets  tue,  vorzieht, 
ihn  ganz  zu  entfernen,  und  die  Hautwunde  bis  auf  ein  Drain  geschlossen, 
welches  in  den  hinteren  Mundwinkel  zu  liegen  kommt. 

Die  Methode  ist  einfach,  wenig  verletzend  und  daher  gefahrlos.  Die 
Heilung  erfolgt  rasch,  es  bleibt  eine  wenig  auffällige  Narbe  zurück.  Immer- 
hin kann  auch  nach  dieser  Operation  wohl  Kieferklemme  eintreten;  man 
achte  hierauf  genau  bei  der  späteren  Nachbehandlung.  ^ 

ß)  Verfahren  von  v.  Mikulicz 

mittels  temporärer  extrabuccaler  Besektion  des  Unterkiefers.  Der  Schnitt 
verläuft  vom  Warzenfortsatz  am  vorderen  Bande  des  Kopfnickers  bis 
zur  Höhe  des  Zungenbeins  herab  und  wendet  sich  im  Bogen  nach  vom 
und  oben  bis  an  den  ünterkieferrand,  der  an  der  vorderen  Grenze  des 
Masseter  getroffen  wird.  Hier  dringt  der  Schnitt  bis  auf  den  Knochen. 
Das  Periost  wird  ringsherum  abgehebelt  und  zwar  an  der  hinter  dem 
Weisheitszahn  liegenden  zahnfreien  Stelle  de  Unterkieferkörpers,  die 
Mundhöhle  dabei  aber  nicht  eröffnet.  Die  Ablösung  der  Knochenhaut 
wird  auch  an  der  medialen  Fläche  des  Unterkieferastes  vorgenommen, 
nachdem  der  Ansatz  des  inneren  Flügelmuskels  mittels  der  Schere  vom 
Knochen  abgelöst  ist.  Man  gewinnt  dadurch  genügend  Baum  für  die 
Durchführung  der  Drahtsäge,  ohne  die  Mundschleimhaut  zu  gefährden. 
Nun  wird  der  Kiefer  am  vorderen  Ansatz  des  Masseter  in  schräger  Bich- 
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tung  mit  der  Ketten-  oder  Drahtsäge  durehtrennt.  Die  vorsichtige  Durch- 
meißelung  des  Unterkiefers  bietet  den  Vorteil,  daß  der  Nerv  im  allgemeinen 
nicht  zerrissen  wird.  Aber  bei  beiden  Methoden  habe  ich  bei  älteren  I^euten 
nachträglich  Nekrose  der  Schnittfläche  eintreten  sehen.  Der  Unterkieferast 
läßt  sich  nach  der  Durchtrennung  nach  außen  und  oben  in  fast  horizontale 
Richtung  bringen,  der  Körper  des  Unterkiefers  wird  mit  dem  Knochen- 
haken stark  nach  vorn  gezogen.  In  dem  trichterförmigen  Räume  zwischen 
Unterkieferast,  M.  pterygoideus  internus  und  Parotis,  dessen  Spitze  dem 
Foramen  ovale  zugewandt  ist,  findet  man  auf  dem  abgelösten  Pterygoideus 
internus  den  durchtrennten  N.  alveolaris  inferior,  median- 
wärts  von  ihm  den  N.  1  i  n  g  u  a  1  i  s.  An  diesen  beiden  Nerven  entlang 
dringt  man  nach  oben  vor  und  trifft  zunächst  die  Muskeläste,  zuletzt  den 
N.  auriculo-temporalis.  Zum  Schluß  wird  der  durchsägte 
Knochen  zusammengenäht. 


c)  Zweiter  und  dritter  Ast  gleichzeitig. 

a)    Krönleins   temporale   Methode. 

Man  umschneidet  in  der  Schläfen- Wangengegend  einen  runden  Haut 
läppen,  dessen  Basis  gerade  der  oberen  Kante  des  Jochbogens  entspricht, 
vorn  bis  fingerbreit  an  den  äußeren  Orbitalrand,  hinten  bis  dicht  vor 
den  Tragus  reicht;  sein  Scheitel  liegt  in  der  vom  Nasenloch  zum 
Ohrläppchen  gezogenen  Linie.  Der  Lappen  wird  von  der  Fascia  paro- 
tideo-masseterica ,  dem  Jochbogen  und  dem  untersten  Abschnitte  der 
Fascia  temporalis  abpräpariert,  dabei  werden  die  Facialisaste,  der  Ductus 
Stenonianus  und  auch  die  A.  temporalis  geschont. 

Hierauf  wird  die  Fascia  temporalis  quer  vom  oberen  Rande  des  Joch- 
bogens abgelöst,  die  Knochenhaut  entsprechend  den  beiden  senkrechten 
Schnitten  vorn  und  hinten  durchtrennt  und  mit  dem  Elevatorium  em 
wenig  zurückgeschoben ;  dann  wird  der  Jochbogen  wie  bei  der  Lücke- 
schen  Methode  (s.  S.  596)  hinten  und  vorn  durchschnitten.  Während  die 
Haut  nach  oben  umgeschlagen  bleibt,  wird  der  aus  der  Fascia  parotideo- 
masseterica,  dem  Jochbogen  und  dem  Masseter  bestehende  Lappen  nach 
unten  präpariert,  so  daß  nunmehr  der  M.  temporalis  mit  seinem  Ansatz 
am  Processus  coronoideus  mandibulae  frei  vorliegt. 

Dieser  wird  durch  einige  Hebelbewegungen  von  den  anliegenden 
Muskeln  (außen  Masseter,  innen  M.  pterygoideus  internus)  befreit,  an 
seiner  Basis  abgemeißelt  oder  mit  der  Knochenschere  al^ieschnitten  und 
exstirpiert.  Nun  ist  die  Fossa  infratemporalis  freigelegt  und  zugleich 
der  M.  pterygoideus  externus;  auf  ihm  oder  zuweilen  zwischen  seinen 
beiden  Ursprungsköpfen  verläuft  die  A.  maxillaris  interna.  Sie  wird  dop- 
pelt unterbunden  und  durchschnitten. 

Vm  zum  Foramen  ovale  und  zum  3.  Trigeminusast  vorzudringen, 
löst  man  den  oberen  Kopf  des  äußeren  Flügelmuskels  von  seinem  Ursprung 
an  der  Crista  infratemporalis  und  der  unteren  Fläche  des  großen  Keil- 
beinflügels mittels  Elevatorium  stumpf  ab,  läßt  ihn  nach  unten  ziehen  und 
dringt  somit  vom  oberen  Rande  dojs  Muskels  aus,  sich  dicht  an  die 
Schädctihasis  haltend,  gerade  in  die  Tiefe  nach  der  Mittellinie  hin  vor. 
rnrnittolbar  hinter  der  Wurzel  des  Processus  pterygoideus,  der  zur  Grien« 
tiernn^  dienen  muß.  befindet  sich  das  Foramen  ovale.  Man  legt  den  starken 
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austretenden  Nervenstamm  mit  ötumpfen  Instnimenten  bloß.  Hierbei 
beachte  man  folgendes,  l^nmitt^lbar  medianwärts  vom  Foramen  ovale 
liegt  die  Tuba  Eustachii,  deren  Eröffnung,  abgesehen  von  dem  Nachteil 
für  das  Gehörorgan,  die  Asepsis  in  Frage  stellen  würde.  Sobald  man  also 
den  3.  Ast  nach  der  Mittellinie  zu  so  weit  freigelegt  hat,  daß  man  ihn  fassen 
kann,  gehe  man  nicht  weiter  medianwärts  vor. 

Zur  Aufsuchung  des  2.  Astes  dringt  man  nach  Ablösung  des  äußeren 
Fliigelmuskels  in  die  Fossa  spheno-maxillaris  gegen  die  Fissura  orbitalis 
inferior,  also  immer  in  der  Richtung  nach  vorne  zu  mit  stumpfen  In- 

Fig,  115. 


Freitegaag  des  zweiten  nnfl  ilritten  Astoa  des  N- trigemmtis  unmittellmr  am  i^anatis  rotunduü 
und  Foriimen  ovale.    Krönlpiun  temj>oriilo  Methode. 

s  Proc.  ptt^rj^oldeiis. 
10  Tiiber  maxinure. 
Ji  SAgeÜMhe  itiii  Oberkiefer. 


1  Niich  oben  umg<'#*rhlfisc!iier  Haiitluppen. 

2  Nach     üiiteri     unigosL'Iilagener    Ji)ciihrjg<<!R- 

Jf  Vordrrf'  Sit;-  !l  ir  he  d.?s  Jocblmgens. 
4  Hintifie  sj^i-M^k  ht?  des  JochliogeDs. 

3  Kat'höben uiiigesihlagcner Lappen, bestwliemJ 

CME  Proe.  coronoideuä  und  M.  temporali;«!. 
«  Schnitt  flicti«*  de*  Pioc  coronoideu». 
7  Cnstü  tnfrfitemporalis. 
B  M.  pter>'goideuM  enternus. 


12  Sägeflftcb^  nmProc.  «ygomuttcu!!  os»iti  täm-^ 

jpomm. 
la  Tiiberculum  Hpinoüum« 

14  N.  supr.imaxinaris. 

15  Neni  paUtiiii. 

IS  N.  infrnrafixUlaris  am  Foriimen  oväIu. 


Strumenten  in  die  Tiefe  vor  und  verfährt  im  übrigen  genau,  wie  wir  es  bei 
der  Lücke  sehen  Operation  S,  596  dargelegt  haben. 

Durch  das  beschriebene  Verfahren  werden  am  2.  Ast  das  Ganglion 
spheno-palatinum,  am  *1  das  Ganglion  oticum  mit 
entfernt. 

Nach  Beendigung  der  Operation  befestigt  man  den  Jochbogen  an 
seinem  Orte  durch  periostale  Kat^utnähte;  darüber  wird  der  Hautlappen 
genäht.  Wenn  die  Blutung  nicht  völlig  stanth  ist  es  immer  gut»  ein  Drain 
in  die  Tiefe  der  Wunde  nach  der  Fissura  orbitatis  inferior  hin  einzulegen» 
Die  Heilung  geht  gewöbnlich  ^latt  von  statten,  so  daß  tlie  Operierten 
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oft   schon   nach    8 — 10  Tagen   aus    der    Behandlung   entlassen  werden 
können. 

In  vielen  Fällen  tritt  aber  mit  beginnender  Narbenkontraktion  eine 
Störung  in  der  BewegUehkeit  des  Unterkiefers  ein,  die  einen  »ehr  hohen 
Grad  erreichen  kann,  Sie  erfordert  sorgfältigste  Behandlung  mit  dem 
Heister  sehen  Mundsperrer. 

Der  an  sich  enge  Zugang  in  die  Tiefe  der  Fossa  spheno-maxillam 
kann  noch  mehr  dadurch  beschränkt  werden,  daß  das  Tuber  maxillare  über- 
mäßig stark  entwickelt  ist.  In  2  solchen  Fällen  habe  ich  von  der  deutlich 
fühlbaren  Spina  infratemporahs  (s.  Tnbereulum  äpinf>6um  der  CristÄ 
infratemporalis)  aus  einen  recht winkhg  umgebogenen  kleinen,  stumpfen 

Haken  gerade  nach  innen   bis  an 
Fig.  116.  ^jp   n^ediane  (irenze    der    Fissura 

orl>italie  inferior  vorgeschoben 
und  ihren  ganzen  Inhalt,  bestehend 
aus  Fett,  Art.  infraorbitalis  und 
N.  supraniaxillaris,  hervorgezogen, 
Hierauf  kannte  der  Nerv*  gut  iao- 
liert  und  reseziert  werden.  Femer 
hat  sich  mir  ein  anderes  Ver- 
fahren in  mehreren  Fällen  bewährt. 
Die  N  e  r  V  i  p  a  1  a  t  i  n  i  ,  welche 
vom  (langlion  spheno-palatimim 
nach  abwärts  ziehen ,  liegen  un- 
mittelbar bevor  sie  in  den  Canalis 
pterygöpalalinus  eintreten,  £wi* 
sehen  hinterer  Oberkieferfl.'^  ' 
und  Processus  ptervgoideus  < 
flächlicher  als  weiter  hinauf  nach 
dem  Ganglion  zil  An  jener  Stelle 
findet  man  sie  leichter,  und  wenn 
man  an  ihnen  entlang,  indem  man  sie  mit  einem  Häkchen  vorsichtig  an- 
zieht,  in  die  Höhe  dringt,  gelangt  man  unschwer  zum  (langlion  aphench 
palatinuni  und  zum  2.  Trigeminusast, 

[i)    Eigene    S  c  h  n  i  1 1  f  ü  h  r  u  n  g. 

Wenn  wir  die  geschilderten  Methoden  zur  Freilegung  des  2,  und 
des  3.  Astes  an  der  Schädelbasis,  soweit  sie  mit  osteoplastischer  Resek- 
tion des  Jochbogens  verbunden  sind,  einem  Vergleich  untrer  werfen,  <o 
sehen  wir,  daß  oft  Facialiszweige  quer  darchtrcnnt  werden.  Solche  Schnirt- 
führungen  sind  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden.  Denn  es  ist  nicht  gleieh- 
gültig,  die  zum  Sciiließmuskel  des  Auges  ziehenden  Nerven  zu  verltrtzen, 
da  man  auf  ihre  Wiedervereinigung  nicht  mit  Sicherheit  rechnen  kann« 
wie  mich  einzelne  eigene  Beobachtungen,  ferner  auch  die  zu  meiner  Kennt- 
nis gelangten  Ergebnisse  anderer  (liirurgen  belehrt  haben.  Das  halbe 
Offenbleiben  der  Lidspaite  ist  nicht  bloß  ein  Schönheitsfehler,  sondern 
bedingt  auch  Beschwerden  infolge  derKonjunktivalreizung  undderstärkerrn 
Tränenabsonderung,  Kommt  aber  l>eim  Rezidiv  die  Exstirpation  tl^ 
Ganglion  Gasseri  in  Frage,  so  bildet  selbst  eine  geringe  Lähmung  de« 
Unterlids  eine  große  Gefahr  für  das  Auge  {vergl.  S.  ti05).  Ich  vertrete*  dtticb- 
AUS  den  Grundsatz  Kochers,  daß  man  die  Facialisäste  nach  MügUch- 
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keit  vermeiden  soU,  und  benütze  daher  auch  für  die  Freilegiing  des  2,  Astea 
an  der  Schädelbasis  teilweise  den  Schnitt^  den  er  für  den  3.  Ast  angegeben. 

Wenn  es  sich  um  Gewebe  von  normaler  Elaetizität  handelt,  wenn 
also  noch  keine  Operationsnarben  in  der  Schläfengegend  vorhanden  ßiiid, 
kommt  man  meinen  Erfahrungen  nach  mit  folgender  Sclmittiiihrung  stets, 
aus;  sie  hat  den  Vorzug,  daß  nur  die  zum  M,  frontahs  ziehenden  Facialis- 
fasern  durchtrennt  zu  werden  brauchen. 

Der  Haotschnitt  beginnt  fingerbreit  nach  außen  und  unten  vom 
Ende  der  Augenbraue,  steigt  am  hinteren  Rande  des  Processus  frontaUa 
des  Jochbeins  herab,  zieht  dann  in  einem  tiacheuj  nach  oben  ofifencn  Bogen 
nach  hinten  und  unten  bis  zum  unteren  Rande  des  Arcus  zygoraaticus 
und  an  diesem  entlang  znm  vorderen  Umfang 
des  Tuberculum  articulare.  Hier  steigt  der 
Schnitt  ein  wenig  aufwärts  und  schräg  nach 
hinten,  um  dicht  oberhalb  des  Jochbogens 
noch  vor  dem  Ohre  zu  endigen.  Lexer  ver- 
kürzt diesen  Schnitt  vorn  und  hinten  und 
führt  ihn  nur  am  oberen  Jochbogenrande 
entlang.  Die  Methode,  die  ich  zweimal  aus- 
geführt, ist  für  den  Geübten  und  zu  alleiniger 
Resektion  des  3.  Astes  gut,  für  den  2.  Äst 
würde  ich  sie  nicht  empfehlen.  Der  schmale 
Zugang  zu  der  tiefen  Wunde  vermindert  die 
Chersichtlichkeit  namentlich  bei  den  nicht 
mit  Sicherheit  zu  verhütenden  Blutungen 
aus  den  Plexus  venosi  pterygoidei.  Im 
übrigen  weicht  L  e  x  e  r  s  Verfahren  nicht 
wesentlich  von  dem  raeinigen  ab.  Die  Faecia 
temporalis  wird  in  der  ganzen  Ausdehnung, 
aber  nach  entaprechender  Hautverschiebung  am  o  b  e  r  e  n  Rande  des 
Jochbogens  durchschnitten.  Xun  wird  dieser  zunäclist  hinten  dicht  vor 
dem  Tuberculum  articulare  durchmeißelt  oder  mit  der  schneidenden 
Knochenzange  durchtremit,  dann  unter  starker  Verziehung  der  Haut  und 
d^  Subkutangewebes,  so  daß  alle  über  den  Jochbeinkörper  verlaufenden 
Faciahsäste  geschont  werden ,  eine  G  i  g  1  i  sehe  Drahtsäge  mit  Hilfe 
einer  gekrünmiten  Ohrsonde  unter  dem  vorderen  Ursprung  des  Joch- 
bogens durchgezogen,  und  hier  die  Durchsägung  in  der  auf  Fig*  116  ab- 
gebildeten ganz  schrägen  Richtung  ausgeführt.  Bei  normal  verschieblichen 
Teilen  läßt  sich  der  aus  seinen  Verbindungen  gelöste  Jochbogen  samt 
Masseter  und  bedeckender  Haut  mit  starkem,  vierzinkigem  Haken  so 
weit  nach  unten  verziehen^  daß  die  K  r  ö  n  l  e  i  n  sehen  Vertikalschnitte 
unnötig  sind.  Im  Notfalle  würde  man  den  einen  oder  anderen  in  erfor- 
derlicher Länge  immer  noch  hinzufügen  können.  Im  übrigen  verfahre 
ich  weiter  nach  K  r  ö  n  1  e  i  n  s  Vorschriften  und  habe  im  vorigen  Ab- 
schnitt etwaige  eigene  Abweichungen  bemerkt. 

In  3  Fällen,  in  denen  die  Nn,  palatini  des  2,  Astes  primär  erkrankt 
waren,  suchte  ich  diesen  in  der  Fossa  spheno-maxillaris  auf,  zog  ihn 
mit  der  Nervenzange  an  und  durchschnitt  ihn  am  Foraraen  rotundum. 
Hierauf  legte  ich  mittels  kleinen  Schnittes  das  Foramen  infraorbitale 
und  den  Pea  anserinus  minor  frei,  faßte  diesen  mit  der  Nervenzange 
und   zog   den    ganzen  Infraorbitalis   mit    größter  Leichtigkeit  aus   der 
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Augenhöhle  heraus.     Zum  Schluß  wurden  die  peripheren  Verästelungen 
ausgedreht. 

Wenn  alle  3  Äste  ergriffen  sind,  so  soll  man  sie  in  einer  Sitzung  ent- 
fernen; mehrmals  habe  ich  dann  die  Resektion  an  der  Schädelbasis  vor- 
genommen und  dabei  folgende  Reihenfolge  für  zweckmäßig  befunden. 
Nachdem  der  erste  Ast  reseziert  ist,  wird  der  Supraorbitalschnitt  sogleich 
in  meinen  oben  abgebildeten  Jochbogenschnitt  fortgeführt  und  in  der 
eben  beschriebenen  Weise  der  ganze  2.  Ast  entfernt.  Zur  Freilegung  de» 
3.  Astes  am  Foramen  ovale  ist  es  zweckmäßig,  die  A.  maxillaris  interna 
zuerst  zwischen  zwei  Ligaturen  zu  durchschneiden  und  hierauf  in  ihrer 
ganzen  sichtbaren  Ausdehnung  zu  exstirpieren,  indem  man  nach  vorne 
und  hinten  gehend  ihre  Seitenäste  einzeln  unterbindet.  Dann  vermeidet 
man  jede  arterielle  Blutung. 


Kapitel  6. 

Intrakranielle  Operation^  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri 

nach  Krause. 

a)  Vorbereitungen. 

Der  äußere  Gehörgang  wird  mechanisch  gereinigt,  mit  3prozentiger 
Borsäurelösung  ausgewischt  und  mit  sterilem  Mull  ausgestopft.  Damit 
das  Auge  nicht  gereizt  werde,  wird  es  vor  der  Operation  nur  mit  Bor- 
säurelösung ausgegossen.  Die  von  anderer  Seite  empfohlene  und  geübte 
Vernähung  der  Lider  verwerfe  ich,  weil  sie  die  Betrachtung  der  Hornhaut 
hindert.  Gesunde  Augen  entzünden  sich  auch  nach  der  Ausrottung  des 
Ganglion  Gasseri  im  allgemeinen  nicht.  Dagegen  ist  die  Gefahr  beim 
Bestehen  eines  eitrigen  Tränensackleidens  groß.  Dabei  habe  ich  2mil 
Hypopyonkeratitis  auftreten  sehen;  Imal  heilte  sie  unter  Atropin-  und 
Chlorwasserumschlägen  mit  wenig  sichtbarem  Homhautfleck  aus.  In 
einem  zweiten  Falle  aber,  wo  zugleich  Lagophthalmus  paralyticuj  infol^ 
der  von  anderer  Seite  ausgeführten  Lücke  sehen  Operation  vorhanden 
war,  schritt  die  Eiterung,  zum  Teil  offenbar  wegen  des  mangelnden  Lid- 
schlusses und  der  dadurch  bedingten  Austrocknung,  unaufhaltsam  in  der 
Hornhaut  fort  und  führte  zu  Verlust  des  Auges.  Andere  Chirurgen  haben 
gleichfalls  einige  Male  ulzeröse  Keratitis  nach  der  Operation  entstehen 
sehen. 

Die  eben  angeführte  Beobachtung  liefert  den  Beweis,  daß  diejenigen 
Fälle  ganz  besonderer  Aufmerksamkeit  bedürfen,  in  denen  durch  frühere 
periphere  Operationen  der  Lidschluß  infolge  von  FaciaUslähmung  be- 
hindert ist  (s.  S.  (>02).  Dabei  bleibt  das  Auge  immer  etwas  offen,  und 
wenn  auch  im  wachen  Zustande  die  Cornea  nach  oben  unter  das  obere  Lid 
gerollt  wird,  so  findet  diese  Schutzbewegung  im  Schlaf  offenbar  nicht 
oder  wenigstens  nicht  in  genügender  Weise  statt.  Denn  ich  habe  in  2  tler- 
artigen  Fällen  gesehen,  daß  unter  dem  feuchten  Augenverbande,  obwohl 
er  Morgens  und  Abends  gewechselt  wurde,  sich  in  einem  länglichen  Quer- 
streifen, der  genau  dem  Rande  des  Oberlides  bei  geschlossenen  Lidern 
entsprach,  ein  decubitusartiger  Defekt  im  Hornhautepithel  entwickelte. 
Die  Schwere  des  Verbandes  genügte,  um  bei  der  der  Innervation  beraubten 
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Hornhaut  genau  entsprechend  der  scharfen  inneren  Lidkante  einen  Decubi- 
tus zu  erzeugen. 

Seit  jener  Beobachtung  habe  ich  den  Verband  zum  Schutze  der  Cornea 
verworfen,  weil  er  immer  etwas  drückt,  und  ein  großes  ungeschliffenes 
Uhrglas  benützt,  wie  es  ja  auch  bei  eitrigen  Entzündungen  zum  Schutze 
des  gesunden  Auges  verwendet  wird,  wie  es  K  e  e  n  zuerst  zu  obigem  Zweck 
empfohlen  hat.  Man  schneidet  in  ein  großes  quadratisches  Stück  Zink- 
oxydpflaster in  der  Mitte  ein  rundes  Loch  von  der  halben  Größe  des  Uhr- 
glases und  klebt  dieses  damit  rings  um  den  Orbitalrand  fest  an.  Das  Glas 
beschlägt  von  innen  sehr  bald  mit  Feuchtigkeit,  und  diese  feuchte  Kammer 
bildet  den  besten  Schutz  der  Hornhaut.  Auch  heilen  in  ihr  kleine  Dekubital- 
defekte  des  Epithels  nötigenfalls  unter  Atropingebrauch  ohne  Störung. 
Ich  pflege  den  Heftpflasterverband  alle  24  Stunden  zu  erneuem  und  dann 
da8  Auge  mit  Borwasser  zart  auszugießen,  niemals  auszuwischen. 
Das  Schutzglas  wird  so  lange  in  Anwendung  gezogen,  als  etwaige  Neigung 
zur  Reizung  und  Entzündung  des  Auges  besteht. 

Der  Kranke  befindet  sich  in  fast  sitzender  Stellung,  der  Kopf  ruht 
auf  dem  Hinterhaupt,  ein  Assistent  hält  ihn  gerade  nach  vorn,  nötigen- 
falls ein  wenig  nach  der  leidenden  Seite  hin  geneigt.  Denn  in  dieser  Stel- 
lung fließt  das  Blut,  das  sich  sonst  in  der  Tiefe  der  trichterförmigen  Wunde 
ansammelt,  ebenso  wie  etwa  austretender  Liquor  cerebrospinalis  heraus 
und  stört  weniger  den  Einblick  in  die  Tiefe.  Ein  zweiter  Assistent  muß 
den  Hirnspatel  sicher  halten. 

Wie  bei  allen  in  aseptischen  Gebieten  vor  sich  gehenden  Operationen 
ist  auch  bei  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  das  durchaus  trockene 
Verfahren  zu  empfehlen.  Zum  Tupfen  nehmen  wir  ausschließlich  sterilen 
MuU. 

Die  Operation  besteht  aus  drei  Akten. 

b)  Erster  Akt.    Eröffnung  der  Schädelhohle. 

In  der  Gegend  des  Schläfenmuskels  bilde  ich  nach  der  Methode  von 
Wagner  einen  Lappen  mit  imterer  Basis,  welcher  Haut,  Faszie,  Muskel, 
Periost  und  Knochen  in  sich  faßt.  Der  Schnitt  beginnt  unmittelbar  über 
dem  Jochbogen,  der  in  keiner  Weise  verletzt  zu  werden  braucht,  dicht 
vor  dem  Tragus,  steigt  konvex  nach  hinten  ausbiegend  empor,  umschreibt 
dann  einen  etwa  halbkreisförmigen  Bogen  und  steigt,  nach  vorn  gleich- 
falls konvex,  wieder  zum  Jochbein  herab,  derart,  daß  die  Basis  des  um- 
schnittenen  uterusförmigen  Lappens  3^/«  cm,  seine  Höhe  6  cm,  seine 
größte  oben  gelegene  Breite  5  cm  beträgt.  Die  ganze  Operation  wird 
extradural  vorgenommen. 

Der  Schnitt  durchdringt  unter  genauer  Blutstillung  alle  Schichten 
bis  auf  den  Knochen.  Das  Periost  wird  ein  wenig  zur  Seite  geschoben 
und  hierauf  der  Schädel  in  der  ganzen  Schnittlinie  eröffnet.  Die  Eröff- 
nung beginne  ich  jetzt  der  Regel  nach  mit  Hilfe  der  Doyen  sehen  Per- 
f Oratorien.  Am  oberen  Rande  des  Lappens  bohre  ich  damit  hinten  und 
vom  je  ein  Loch  bis  auf  die  Dura  und  umschneide  von  diesen  aus  mit  der 
D  a  h  1  g  r  e  n  sehen  Zange  den  ganzen  Knochenlappen.  Dieser  wird  mit 
einem  eingesetzten  Hebel  nach  unten  umgebrochen,  so  daß  die  harte 
Hirnhaut  frei  zu  Tage  liegt  (s.  Fig.  118).  Die  Bruchlinie  in  der  Schädel- 
kapsel verläuft  etwa  1  cm  oberhalb  des  Jochbogens ;  die  hier  stehen  geblie- 
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bene  und  den  Einblick  hindernde  Knochenleiste  wird  bis  ,zur    Sc  ha* 
d  e  1  b  a  s  i  fl  ,   also  bis  zur  Grista   inf  ratemporalia  mit  der   Hohlme 
zan^e  fortgenoramen.     Diese  Maßregel  darf  ja  nicht  x^ergessen  werden 
die  Scbiidelhasis  muß  ganz  frei  vorliegen. 

Der  Lappen  hängt  im  wesentlichen  an  Haut,  Schläfenmuskt?!  und 
Periost  und  wird  so  heruntergeschlagen,  daß  seine  Hautseite  auf  der 
Wangenhaut  ruht.  Mae  faßt  ihn  in  seiner  ganzen  Dicke^mit  einer  Haken 
zange^  umwickelt  ihn  samt  dieser  mit  einer  sterilen  Binde  und  läßt  ihn 
beider  anempfohlenen  fast  sitzenden  Stellung  des  Kranken  einfach  herunt^T- 
hängen.  Dann  liegt  die  Dura  mater  bis  zu  ihrer  Umbiegungsstelle  unten  frei 

Fig    118. 


Während  die  temporäre  Resektion  des  Jochbogei^  bei  meinem  Ver* 
fahren  nicht  ausgeführt  i^Hrd.  haben  C  u  s  h  i  n  g  und  L  e  x  e  r  sie  ebenso 
wie  die  Fortnahme  der  Schädelbasis  bis  ins  Foraraen  ovale  hinein  empfohlen. 
Zugleich  bilden  sie  den  Temporallappen  niedriger  und  opfern  den  Knocheii.  i 
Ich  halte  diese  Modifikation,  die  ich  gleichfalls  am  liebenden  ausgefühit|l 
für  keine  Verbesserung  der  Technik  und  befinde  nuch  mit  meiner  Ansicht 
in  voller  Übereinstimmung  mit  J.  H  u  t  c  h  i  n  s  o  n  in  London,  der  dio 
letzte  Monographie  über  diesen  Gegenstand  verfaßt  hat. 


cj  Zweiter  Akt*     ÜELterbindung  der  Arteria  meniiigea  media. 

Zwifichen  der  knöchernen  Schädel hawis  und  der  Dura  mater 
man  mit  Finger  und  stumpfem  Raspatorium  in  die  mittlere  Schädelgrat 
vor,  indem  man  sorgsam  die  harte  Hirnhaut  vou  der  oberen  Fläche 
Schädelbasis  ablöst.     Zunächst  kommt  man  ans  Foramen  spinosum  und 
zu  dem  hier  in  die  Dura  mater  eintretenden  Stamm  der  A.   meningi"« 
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media.  Um  diese  zu  unterbinden,  wird  jetzt  das  von  der  Dura  umschlossene 
Gehirn  von  einem  Assistenten  mit  einem  2*|4 — 3  cm  breiten,  rechtwinklig 
abgebogenen  Spatel  vorsichtig  in  die  Höhe  gehoben  und  zwar  nur  so  weit, 
als  unbedingt  zum  Sehen  nötig  ist. 

Während  sich  die  harte  Hirnhaut  unmittelbar  nach  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  meist  stark  gespannt  zeigt,  erscheint  der  Duralsack  jetzt 
schon  um  vieles  schlaffer  und  gibt  vollkommen  genügend  Raum  zum 
Sehen  und  Operieren  her.  Beim  Emporheben  der  Dura  wird  die  von 
ihren  beiden  begleitenden  Venen  umgebene  Meningea  media  als  ein  deut- 
licher Strang  sichtbar,  der  vom  Foramen  spinosum  zu  jener  hinaufzieht. 
Löst  man  noch  medianwärts  von  der  Meningea  die  Dura  mater  mit  dem 
Elevatorium  von  der  Schädelbasis  ab,  so  daß  der  2.  und  3.  Ast  sichtbar 
sind,  dann  ist  das  Gefäßbündel  von  allen  Seiten  isoliert.  Auf  diese  Weise 
kann  man  die  Arterie  auf  eine  Strecke  von  ^2  cm  freilegen  und  ohne 
Schwierigkeit  mit  einer  biegsamen  Öhrsonde  einen  Katgut-  oder  Seiden- 
faden herumführen.  Nim  legt  man  zwischen  der  Dura  mater  und  dem 
Foramen  spinosum  eine  P  e  a  n  sehe  Klemme  an,  nimmt  unterhalb  dieser 
die  Unterbindung  vor,  entfernt  die  Klemme  und  schneidet  die  Arterie 
unmitt^elbar  an  der  Dura  ab.  Das  Gefäß  ist  dann  so  weit  isoliert,  daß  es 
selbst  beim  Abgleiten  der  Ligatur  von  neuem  gefaßt  werden  kann.  Dies 
geschieht  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  am  besten  mittels  zweier  anatomischer 
Pinzetten.  Das  beschriebene  Verfahren  ist  so  einfach,  daß  ich  es  zur  typi- 
schen Unterbindung  des  Stammes  der  A.  meningea  media  auch  in  anderen 
Fällen  benützt  habe. 

Dollinger  hat  die  Arterie  nicht  unterbunden;  daß  auch  so  die 
typische  Ganglionexstirpation  möglich  ist,  kann  ich  aus  einem  eigenen 
Falle  bestätigen,  in  dem  das  Foramen  spinosum  ungewöhnlich  weit  nach 
hinten  vom  Foramen  ovale  gelegen  war.  Ungleich  sicherer  aber  ut  die 
Unterbindung  und  Durchtrennung,  daher  muß  sie  prinzipiell  beibehalten 
werden.  Wenn  der  Ligaturfaden  abgleitet  oder  bei  starker  Atheromatose 
die  Arterie  durchschneidet,  führe  ich  einen  stumpfen,  rechtwinklig  ab- 
gebogenen Haken  in  das  Loch,  presse  ihn  mit  einem  Raspatorium  ganz 
fest  hinein  und  drehe  ihn  so  lange  hin  und  her,  bis  die  Blutung  steht,  oder 
ich  lasse  ihn  während  der  ganzen  weiteren  Operation  stecken. 

d)  Dritter  Akt.    Freilegang  und  Entfemong  des  Ganglion. 

Nach  Versorgung  der  A.  meningea  media  bleibt  der  Spatel  liegen, " 
und  man  löst,  weiter  nach  der  Mittellinie  vordringend,  nunmehr  des  Ge- 
hirndrucks wegen  vorsichtig  mit  einem  stumpfen  Raspatorium 
die  Dura  ab.  Auch  läßt  sich  mit  den  kleinen  gestielten  Tupfern  (P  e  a  n- 
schen  Arterienklenmien  mit  etwas  trockenem  Mull),  welche  dazu  dienen, 
die  Wundhöhle  vom  Blut  zu  befreien,  an  vielen  Stellen  durch  etwas 
stärkeren  Druck  die  Dura  mater  vom  Knochen  abheben.  In  manchen 
Fällen  muß  zur  Stillung  der  Blutung  die  Operation  für  einige  Minuten 
unterbrochen  werden.  Ich  stopfe  dann  die  Wunde  unterhalb  des  Spatels 
bis  in  ihre  tiefste  Stelle  lose  mit  einer  sterilen  Mullbinde  aus  und  lasse 
mit  ihm  nach  der  Schädelbasis  zu  fest  komprimieren.  Das  stillt  exakt 
die  Blutung  aus  dem  Knochen,  und  wenn  auf  diese  Weise  das  vom  Dural- 
sack umschlossene  Gehirn  mehr  in  seine  natürliche  Lage  zurücksinken 
kann,  hört  auch  die  Blutung  aus  den  Duralvenen  bald  auf.     Sollte  dies 
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aus  na  lims  weise  nicht  der  Fall  sein,  so  entferne  ich  den  Hirnspatel 
stopfe  etwas  mehr  Mull  hinein. 

V.    Bergmann   empfiehlt,   den    Kranken   hoch   auizuricht-en,   um 
die  venöse  Blutung  zu  stillen  und  das  Gehirn  zum  Zurücksinken  zu  bringf«j 


Fig.  119. 
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(i«a!      1 


Ich   habe  stets   eine   fast  sitzende    Stellung  von  vornherein    einnehmefi 
lassen.     Man  kann  beobachten,  daß  oft  eine  geringfügige  Andening  in 
der  Lage  des  Spatels  oder  deinen  unbedeutende  Verschiebung  nach 
oder  hinten  genügt,  um  jede  Blutung  aus  den  Duralvenen  zum  " 
zu  bringen.    Die  Länge  des  Hirnspat-eh  (8,  Fig.  120»  S.  610)  beträgt  8 


die  vorderen  5  cm  Bind  in  Hohlkehlenform  gerieft.  Nur  bei  UBgewöhnlich 
breiten  Schädeln  kann  es  zweckmäßig  sein,  auch  den  l^^patel  um  1 — 2  cm 
zu  verlängern.  Dieser  soll  das  Gehirn  in  seiner  Dural  hülle  ein  ganz  klein 
wenig  nach  oben  heben,  nicht  aber  nach  der  Mittellinie  hin  verdrängen. 

Liegt  der  Hirns patel  gut,  so  wird  mit  dem  Elevatorium  zuerst  der 
3.  und  hierauf  der  weiter  medial  gelegene  2.  Ast  in  ganzer  Ausdehnung 
vom  Ganglion  Gasseri  bis  zu  dem  Foramen  ovale  und  Canalis  rotundus 
frei  präpariert;  zu  diesem  Zwecke  \rird  die  Dura  mater  von  den  Nerven 
zurückgedrängt,  hierauf  werden  diese  vom  unterliegenden  Knochen  ab- 
gehoben. Dacsselbe  Verfahren  wird  nunmehr  beim  Ganghon  Gasseri  selbst 
eingeschlagen  und  gelingt  vollständig,  wenn  man  nötigenfalls 
einzelne  dünne,  aber  besonders  feste  Bindegewebszüge  hie  und  da  mit  der 
Scherenspitze  durchtrennt.  Im  aligemeinen  aber  genügt  das  stumpfe 
Zurückdrängen  mit  kleinen  gestielten  Tupfern.  Zuweilen  reißt  freilich 
die  harte  llirnhaut  an  einer  kleinen  Stelle  ein,  es  entleert  sich  Liquor 
cerebrospinalis;  dies  ist  aber  bei  aseptischem  Vorgehen  ohne  jede  Be- 
deutung. 

Wenn  man  den  3.  Ast  mit  einer  P  e  a  n  sehen  Klenmae  faßt  und  an- 
spannt, so  zieht  man  das  Ganglion  etwas  hervor  und  erleichtert  sich  zu- 
weilen jenen  Operationsakt;  auch  aus  diesem  Grunde  müssen  die  Äste  erst 
zu  allerletzt  durchschnitten  werden,  da  sie  gewissermaßen  das  Ganglion 
an  seinem  Orte  festhatten.  Jedenfalls  gelang  mir  bei  allen  Operationen 
die  Freilegung  des  Ganglion  bis  zu  seinem  inneren  Rande  und  so  weit  nach 
hinten  gegen  die  obere  Felsenbeinkante  hin,  daß  der  Trigeminusstamm 
eben  sichtbar  lA^rdc,  Das  Ganglion  erscheint  wie  ein  Netzwerk  von  Fasern 
und  ist  graurötlich,  der  Trigeminusstamm  fast  weiß  und  längsgestreift. 
Zuletzt  \rird  noch  das  Ganglion  vom  unterliegenden  Knochen  abgelost. 
Nun  liegen  sowohl  dieses  als  der  2.  und  3,  Ast  vollkommen  frei  da. 

Den  1.  Trigeminusast  habe  ich  absichthch  stets  nur  an  seiner  un- 
mittelbaren Verbindung  mit  dem  Ganglion,  nicht  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe bloßgelegt,  da  er  in  der  Wand  des  Sinus  cavernosu.^  nach  vorn  zieht. 
Außerdem  hegen  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  der  Abducens  und  der 
Trochlearis  und  weiter  medianwärts  der  Oeulomotorius;  jede  Verletzung 
dieser  Nerven  muß  vermieden  werden. 

Sollte  einmal  der  Sinus  cavernosus  verletzt  werden,  so  ist  auch  diese 
alarmierende  Blutung  zu  stillen,  wenn  man  einen  kleinen  gestielten  Tüpfer 
von  oben  beschriebener  Art  gegen  die. Stelle  drückt.  Läßt  man  das  Gehirn 
in  seine  normale  Lage  zurücksinken,  so  st-eht  die  Blutung  ohne  weiteres 
Zutun;  andernfalls  müßte  man  ein  wenig  Mull  gegen  die  blutende  Stelle 
angetlrückt  liegen  lassen  und  das  Ende  aus  der  Wunde  herausleiten.  Der 
Druck  in  den  Sinus  ist  ja  äußerst  gerii\g. 

Das  freigelegte  Ganglion  Gasseri  wird  in  seinem  hinteren  Abschnitt 
am  Übergange  zum  Trigeminusstamm,  also  unmittelbar  vor  der  oberen 
Kante  des  Felsenbeins  und  dicht  unterhalb  des  Sinus  petrosus  superior, 
quer  mittels  der  längsgerieften  Zange  fs.  S.  588  f.)  gefaßt,  bevor  man  irgend 
etwas  anderes  unternimmt.  Dabei  beachte  man  aufs  sorgfältigste,  daß 
in  die  Spitze  der  Zange  sich  keiner  der  medianwärta  liegenden  Teile,  selbst 
nicht  die  kleinste  Falte  der  Dura  mater  eiidvlemme. 

Den  2.  und  3.  Ast  muß  man  unmittelbar  an  der  intrakraniellen  Öff- 
nung des  Canalis  rotundus  und  am  Foramen  ovale  mit  einem  spitzen  Teno- 
tom  oder  einer  kleinen  C  o  o  p  e  r  sehen  Schere  durchschneiden.  Hierauf 
Uuidbtich  d&r  prftktUchetL  Chirurgie.    3.  Auü.    I.  3^ 
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dreht  man  die  Zange,  mit  der  das  Ganglion  Gassen  gepackt  ist,  langen 
um  ihre  Achse;  ee  folgt  stets  das  ganze  Ganglion,  dazu  ein  mehr  oder 
weniger  großes  Stück  des  zentral »  d.  h.  nach  hinten  von  ihm  gelegenen  Tri* 
geminusstamnies.  Der  L  Ast  reißt  meistens  dicht  am  Ganglion  ab.  D» 
aber  nur  periphere  Teile  von  ihm  zurückbleiben,  so  ist  er  für  den  Oiganis* 
mus  vollständig  ausgeschaltet. 

Zum  Schluß  drückt    man   mit  einem    Elevatoriuni   die    peripheren 
Stümpfe  des  2.  uud  3.  ilstes  möglichst  tief  in  den  Canalis  rotundus  und 


Jig.  120, 


Opomtiotisfeld  asur  Entfernung  dci  Oangnon  Qas^ert  nach  Kranke. 
Phot(jgrin*liie  in  Ma  nätUrlk'lier  OrOße. 
An  der  Leiclie  Ijat  das  G«*liim  mif  dotn  Spfitel  sehr  vM  mehr  emporgtihQbra  werden  i 
um  d&s  tiefe  OeÄirhtwfeM  llir  die  Hhotogniifhie  in  ßenügcnd^r  Weise  zu  1>«l«uchieii.  «1 
der  Operation  »m  Lebenden  Jeinuls  za  g«»eltQhen  branobte. 

in  das  Foramen  ovale  hinein  und  übersieht  noch  einmal  genau  die  untere 
Fläche  des  Cavum  Meckehi,  welches,  nun  volbg  von  seinem  Inhalt  entleert^ 
in  ganzer  Ausdehnung  bis  zum  oberen  Rande  des  Felsenbeins  zu  Tage  liegt. 
Ferner  sieht  man  das  Foramen  ovale  und  die  intrakranielle  Öffnung  dai 
Canalis  rotundus  leer.  t)beraU  liegt  der  Knochen  bloß,  nur  dicht  Unter 
dem  Foramen  ovale  befindet  sich  in  manchen  Fällen  kein  Knochen,  son- 
dern eine  grauröthche,  deuthch  von  der  knöchernen  Umgebung  sich  ftt» 
hebende  Masse,  straff <-!*  fibröses  oder  faserkriorphges  Gewebe,  das  zm 
unmittelbar  vor  dem  Eintritte  der  C  a  r  o  t  i  s  i  n  t  e  r  n  a  in  die  Sc 
höhle  die  obere  seitliche  Wand  des  Canalis  caroticus  darstellt  und  in  Vcr* 
bindung  mit  einer  dünnen  periostaten  Lage  die  einzige  Grenzschicht  iiri* 
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sehen  der  imteren  Fläche  des  Ganglion  Gasseri  und  der  großen  Arterie 
bildet.  Dies  Verbalten  habe  ich  bei  3  Operationen  mit  Sicherheit  fest- 
ßtellen  können.  Deshalb  benütze  man  beim  Ablösen  des  Ganglion  Gasseri 
vom  Knochen  kein  scharfes  Instrument,  auch  das  Elevatorium  darf  nicht 
spitz  sein. 

Ferner  liegt  die  Carotis  beim  Austritt  aus  ihrem  Kanal  dem  inneren 
Rande  des  Ganglion  und  des  Trigemin^isstammes  sehr  nahe,  aber  immer 

Fig.  121. 


Photographie  einea  exstirplerten  Ganglion  öas»eri  (SSjÄhriger  Mann)  in  natürlielier  Größe. 

J  SieUe,  wo  der  erste  Tri geminuftaHt  ab^eriasen  ist.    //,  III  zweiter  nud  dritti^r  Tri^etninusaBt. 

G  Ganglion  (itisneri,    T  Trigeminiisstiiuini  <s«iiHihle  und  motorisclio  Wurzel), 

noch  weit  genug  entfernt,  um  bei  der  nötigen  Vorsicht  vor  Verletzung 
geschützt  zu  sein.  Zudem  ist  sie  vom  Sinus  cavernosus  umgeben.  Dringt 
man  also  unrichtigerweise  über  die  mediale  Begrenzung  des  Stammes  und 
des  Ganglion  zu  weit  nach  innen  vor,  bo  würde  zunächst  der  Sinus  an* 

Fig.  122. 


Oangiiun  Q^iAseri  mit  »t^inen  Wurzeln  nad  Ä^iten  vergrößert;  a  von  AnÖen,  Z»  von  innen 

gesehen.    Nach  ßü ding i^r* 

1  moiOfHthe  schwache  Würz**!.   ?  sensiblo  starke  Warssel    S  Ganglion  nemilunare,  an  weUhem 

die  aotoriacho  Wcirsel  vorbeigeht,  um  zum  9.  Afnt  zu  gelangen.    4  ernster  Aüt.    S  »weiter  Ast. 

^  dritter  Ast. 

gerissen   werden  und  darauf  mit  einer  sehr  störenden  und  warnenden 
Blutung  antworten. 

Bei  keiner  von  meinen  Operationen  ist  die  Carotis  interna  verletzt 
worden;  sollte  dies  Unglück  wirklich  einmal  eintreten,  so  würde  das 
feste  Ausstopfen  des  Canalis  caroticus  mit  Mull  die  Blutung  stillen, 
Freiüch  müßte  man  den  Tampon  wegen  der  Größe  des  Gefäße«  und  der 
Stärke  des  Blutdrucks  mindestens  8  Tage  liegen  lassen  und  ivürde  daher 
zweckmäßiger  5 — lOprozentige  sterilisierte  Jodoformgaze  benützen. 


i. 


Die  Operationsdauer  hängt  wesentlich  von  der  Starke 
Blutung  und  von  der  Zeit  ab,  die  man  zu  ihrer  Stillung  braucht»  Gen 
bei  heftiger  Blutung  muß  man  langsam  arbeiten  und  die  Operation  in 
wieder  durch  zeitweilige  Tamponade  unterbrechen,  damit  man  in  der  Tiefe 
der  Wunde  alle  notwendigen  Handgriffe  unter  Leitung  des  Auges  vornehmea 
könne.  Aber  selbst  eine  lange  Dauer  der  Operation  ziehe  ich,  sofem  sie 
nur  e  i  n  z  e  i  t  i  g  zu  Ende  geführt  werden  kann,  dem  zweizeitigen  Ver- 
fahren durchaus  vor  und  entschließe  mich  zu  diesem  nur  noch  im  äußersten 
Notfall.  Denn  ich  halte  es  nicht  für  unbedenklich,  die  durch  ihre  langen 
heftigen  Schmerzen  entkräfteten  Personen  kurze  Zeit  hintereinander 
zweimal  den  Gefahren  der  Narkose  und  des  operativen  Eingriffis  auszudetwn. 
Zudem  wird  durch  das  lange  Ofienbleibcn  der  tiefen  Wunde,  selbst  weoD 
man  den  Lappen  über  dem  Jodoformtampon  durch  einige  Nähte  be- 
festigt, die  Bicherheit  des  aseptischen  Verlaufes  in  Frage  gestallt. 

Im  allgemeinen  hat  die  ein  zeitige  Operation  mit  Erhaltung  des  Kno- 
chens I'/ä  Stunden  in  Anspruch  genommen;  bei  geringer  Blutung  habe 
ich  nach  Herausschneiden  des  Knochens  mehrfach  nur  20  und  25  Minut^o 
gebraucht;  in  meinem  4L  Falle  nur  7  Minuten,  weil  die  Operation  völlijf 
blutlos  wie  an  der  Lücke  verlief. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  der  Operation 
scheinen  mir  nicht  größer  zu  sein,  als  sie  etwa  dieKrönlein  sehe  tem- 
porale Methode  bietet. 

fj  WundverBorguDg  und  Nachbehandlung. 

*  litdie  Operation  beendet  und  das  Gehirn  in  seine  Lage  zurückgessunkeß, 
so  steht  die  Blutung  erfahrungsgemäß  meist  von  selbst  oder  kann  diuch 
vorübergehende  Kompression  gestillt  werden.  Ich  habe  daher  ntemats» 
wie  das  von  anderen  Seiten  wiederholt  gescheben,  die  ganze  Wundhöhle 
mit  Jodoformgaze  auszustopfen  für  nötig  befunden.  Man  beachte^  daß 
es  sich  hierbei  um  die  einzeitige  Ausführung  der  Operation  handelt.  Sollte 
aber  eine  bedenkliche  Blutung  besteben  bleiben,  so  müßte  man  natürUch 
zur  vorsichtigen  Tamponade  seine  Zuflucht  nehmen. 

Der  Lappen  wird  genau  an  seinem  Ort  eingefügt,  der  Knochen  mit 
periostalen  Katgutnähten  befestigt. 

Um  etwa  noch  ausfließendes  Blut  oder,  falls  die  Dura  mat^r  ver- 
letzt worden  ist,  aussickernden  Liquor  cerebrospinalis  aus  der  Schadel- 
höhle  abzuleiten,  wird  ein  mittelstarkes  Drainrohr  durch  die  ganze  Tiefe 
der  Wunclhöhle  zwLsehen  Dura  und  Schadelbasis  im  hinteren  Wuadwiokel 
eingelegt,  nachdem  hier  in  der  Schädelkapsel  mit  der  Hohlmeil^lÄangr 
eine  kleine  Knochenlücke  geschaffen  worden  ist.  Das  Drain  ist  besser  ak 
ein  Streifen  Jodoformgaze,  weil  diese  außen  an  der  Haut  bald  festklebe, 
antrocknet  und  zu  Ret^ntion  dm  Blutes  und  Liquors  Veranlaaaung  gibt 
Das  Drainrohr  bleibt  3 — t  Tage  liegen. 

Die  Menge  des  bei  Dural  Verletzung  in  den  nächsten  Tagen  austreteo* 
den  Liquor  cerebrospinalis  ist  meist  gering,  kann  aber  so  groß  werden» 
daß  der  Verband  täglich  gewechselt  werden  muß.  In  solchen  Fällen  nehmt 
ich  für  die  oberflächlicheren  Lagen  des  Verbandi:«  lOprozentige  sterilh 
sierte  Jodoformgaze,  um  einen  antiseptischen  Schutz  zu   haben. 
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nur  sterilen  Mull.  Die  starke  Absonderung  des  liiquor  läßt  allmählich 
nach  und  hört  schließlich  von  selbst  auf. 

Die  Heilungsdauer  ist  im  allgemeinen  eine  recht  kurze.  Die  Mehr- 
zahl meiner  Kranken  sind  am  7. — 12. Tagenach  der  Operation  aufgestanden 
und  am  18. — 20.  Tage  aus  der  Behandlung  entlassen  worden. 

Von  Störungen  im  Wundverlauf  habe  ich  in  2  Fällen  die  Nekrose 
des  Knochenstückes  gesehen;  in  dem  einen  Fall  war  die  Ope- 
ration zweizeitig  ausgeführt  worden  (mein  zweiter  Fall)  imd  die  Wunde 
4  Tage  tamponiert  geblieben;  der  andere  Fall  betraf  eine  starke  Blutung, 
bei  der  die  einzeitig  vollendete  Operation  3  Stunden  gedauert  hatte.  Andere 
Chirurgen  haben  die  gleiche  Beobachtung  gemacht.  Ist  der  Knochen  un- 
beabsichtigterweise vom  Periost  in  größerer  Ausdehnung  entblößt  worden, 
'80  entferne  man  ihn  lieber  ganz,  damit  die  Operierten  nicht  jener  Ge- 
fahr und  damit  einem  zweiten  Eingriff  —  der  Entfernung  der  Knochen- 
platte —  ausgesetzt  werden. 

g)  Gefahren  und  Ergebnisse. 

Die  beiden  Hauptgefahren  der  Operation  liegen  in  der  Blutung 
und  in  dem  Druck,  dem  das  Gehirn  ausgesetzt  werden  muß/  Dieser  letztere 
ist  einmal  bedingt  durch  den  Spatel,  der  das  Hirn  nach  oben  hebt,  femer 
aber  wird  durch  Verdrängung  des  Liquor  cerebrospinalis  der  allgemeine 
Himdruck  erhöht.  Wie  man  sich  diesen  beiden  Gefahren  gegenüber  ver- 
halten soll,  ist  oben  auseinandergesetzt.  Bis  Ende  1899  hatte  ich  128  Fälle 
gesanmielt,  die  nach  der  beschriebenen  Methode  operiert  worden  sind,  davon 
haben  20  letal  geendet,  das  macht  eine  Mortalität  von  15,6  Prozent»  Sepsis, 
Gehimaffektionen  und  Shock  sind  die  vornehmlichsten  Todesursachen. 
Die  intrakranielle  Trigeminusresektion  wurde  in  den  verschiedensten  Alters- 
stufen ausgeführt,  vom  20.  Lebensjahre  (C  a  p  o  n  o  1 1  o)  bis  zum  79. 
(Tiffany);  die  Mehrzahl  allerdings  in  den  mittleren  Lebensjahren. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  beziehen  sich  jetzt  (Juni  1906)  auf 
51  Operationen.  Dabei  habe  ich  7  Todesfälle  im  unmittelbaren  Anschluß 
an  die  Operation  zu  verzeichnen. 

Was  die  Endergebnisse  anlangt,  so  ist  in  keinem  meiner 
Fälle,  in  denen  das  Ganglion  wegen  typischer  Trigeminusneuralgie  ent« 
fernt  worden,  bisher  ein  Rezidiv  eingetreten,  und  es  sind  seit  meinen 
ersten  Ganglionexstirpationen  doch  über  13  Jahre  verstrichen.  Bei  einer 
Kranken  haben  sich  später  auf  der  nicht  operierten  Gesichtshälfte  er- 
hebliche, bei  zwei  anderen  geringe  Schmerzen  eingestellt.  Alle  Geheilten 
schätzen  sich  glücklich,  daß  sie  mit  unbedeutenden  subjektiven  Stö- 
rungen von  ihren  furchtbaren  Qualen  befreit  sind. 

Was  diese  Störungen  anlangt,  so  muß  als  nebensächliches  Moment 
eine  zuweilen  eintretende  geringe  Behinderung  in  der  Öffnung  des  Mundes 
erwähnt  werden,  die  offenbar  auf  Schrumpfungsvorgänge  im  Schläfen- 
müskel  zurückzuführen  ist.  Die  Durchschneidung  der  Temporalissehne 
oder  die  Entfernung  des  Processus  coronoideus  mandibulae  schafft,  falls 
es  einmal  nötig,  werden  sollte,  Abhilfe.  Der  Schläfenmuskel  ist  ja  so 
wie  so  gelähmt. 

Natürlich  haben  die  Operierten  sämtliche  jVusfallserschci^ 
-nungen,  welche  durch  die  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  bedingt 
«ind,  jedoch  erweisen  sie  sich  in  der  Tat  viel  geringer,  als  man  erwarteu 
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sollte.  Besonders  erwähnt  sei  hier  nur,  daß  die  gelähmten  Muskeln,  nament- 
lich der  Masseter,  Temporaiis  und  Pterygoideus  internus,  durch  die  gleichen 
Muskeln  der  gesunden  Seite  so  vollständig  ersetzt  werden,  daß  im  Schlüsse 
des  Unterkiefers  keine  Abweichung  wahrgenommen  werden  kann.  Freilich 
ist  die  grobe  Kraft  im  Kauen  auf  der  operierten  Seite  vermindert,  in- 
dessen macht  sich  diese  Störung  nicht  besonders  bemerklich,  denn  die 
Kranken  kauen  schon  wegen  der  halbseitigen  Anästhesie  der  Mund- 
schleimhaut stets  auf  der  normal  empfindenden  Seite. 

Das  Allgemeinbefinden,  das  durch  die  langen  Qualen  in  außerordent- 
.  lichem  Grade  gelitten,  bessert  sich  nach  Aufhören  der  Schmerzen  rasch; 
Nervosität  und  Schlaflosigkeit  schwinden,  und  die  vorher  durchaus  auf 
fremde  Hilfe  angewiesenen  Kranken  werden  wieder  selbständig  und 
arbeitsfähig.  In  einem  Falle  habe  ich  nach  der  Heilung  eine  Geistesver- 
wirrung, welche  wie  die  verursachende  Neuralgie  mehrere  Jahre  be- 
stand, zurückgehen  sehen. 

h)  Indikationen. 

In  jedem  Falle,  in  dem  überhaupt  wegen  der  Heftigkeit  der  Schmerzen 
das  intrakranielle  Verfahren  in  Frage  kommt,  ist  die  Exstirpationdes 
GangUon  und  des  Trigeminusstammes  auszuführen.  Niemals  beschranke 
man  sich  auf  die  intrakranielle  Resektion  der  einzelnen  Äste,  da  diese  er- 
fahrungsgemäß ebenso  zu  Rückfällen  Veranlassung  geben  kann  wie  die 
periphere  Resektion,  an  Gefahr  aber  hinter  jenem  radikalen  Verfahren 
nicht  zurücksteht.  Auch  bei  sehr  entkräfteten  Leuten  kann  man  die 
Operation  wagen,  ich  habe  in  mehreren  solchen  Fällen  operiert  und  Erfolg 
gehabt. 

Im  allgemeinen  darf  die  Exstirpation  des  Ganglion  erst  in  Frage 
gezogen  werden,  wenn  die  weniger  eingreifenden  Operationen  sich  ab 
erfolglos  erwiesen  haben.  Sollten  aber  weitere  Erfahrungen  bestätigen, 
daß  die  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri  auch  bei  den  allerschwersten 
Trigeminusneuralgien  dauernde  Heilung  bringt,  so  wird  man  wahrschein- 
lich dahin  kommen,  den  Eingriff  in  solchen  Fällen  von  vornherein 
zu  unternehmen,  zumal  die  Hoffnung  nicht  unbegründet  ist,  daß  weitere 
Fortschritte  in  der  Technik  die  Gefafaj:  auf  ein  noch  geringeres  Maß  herab- 
setzen, als  meine  Erfahrungen  lehren.  Denn  es  wäre  grausam,  den  Kranken 
periphere  Nervenresektionen  anzuraten,  von  denen  man  nach  der  Heftig- 
keit und  dem  Verlaufe  des  Leidens  im  besten  Falle  nur  eine  vorüber- 
gehende Linderung  der  Schmerzen  erwarten  kann. 

Wenn  die  Ursache  der  Neuralgie  in  Veränderungen  des  GangUim 
Gasseri  oder  des  Trigeminusstammes  zu  suchen  ist  —  eine  Diagnose,  die 
sich  allerdings  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  wird  stellen 
lassen  — ,  so  muß  natürlich  von  vornherein  das  intrakranielle  Ver&hren 
in  Frage  gezogen  werden. 

Bei  Besprechung  der  Diagnose  sind  wir  S.  582  auch  auf  die  Neoralgien 
im  Bereiche  der  Rami  recurrentes  eingegangen,  welche  die  Don 
mater  mit  sensiblen  Fasern  versorgen.  Nur  der  dem  3.  Aste  xugehözige 
N.  recurrens  inframaxillaris  entspringt  noch  im  Foramen  ovale  oder  didit 
darunter,  würde  also  in  seinem  Anfangsteile  durch  eine  jener  extra- 
kraniellen  Methoden  exstirpiert  werden  können,  welche  Wir  für  die  Auf- 
suchung des  dritten  Astes  an  der  Schädelbasis  beschrieben  haben.    Ge» 
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lingt  es  ja  doch  hier,  sogar  einen  kleinen  Teil  des  Ganglion  von  unten  her 
zu  entfernen  (s.  S.  589). 

Dagegen  haben  die  Rami  recurrentes  des  1.  und  2.  Astes  ihren  Ur- 
sprung innerhalb  der  Schädelhöhle,  sind  also  nur  durch  das  intrakranielle 
Verfahren  zu  erreichen.  Freilich  werden  bei  den  außerordentlich  heftigen» 
einseitig  auftretenden  und  tief  sitzenden  Kopfschmerzen,  wie  ich 
sie  bei  schwerer  Trigeminusneuralgie  beobachtet  habe,  nicht  immer  die 
drei  Rami  recurrentes,  sondern  zuweilen  der  Kamus  meningeus  des  N.  eth- 
moidalis,  welcher  die  Dura  mater  im  Bereich  der  vorderen  Schädelgrube 
und  des  Stirngebietes  innerviert,  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Den  N.  eth- 
moidalis  aber  kann  man  wohl  von  der  Augenhöhle  her  au&uchen  wie  S.  59 1 
dargelegt. 


n.  Die  Neuralgie  der  Okzipitalnerven. 

Kapitel  1. 
Symptome  und  Diagnose, 

Bei  der  Trigeminusneuralgie  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen 
gleichzeitig  mehrere  Äste  oder  Zweige  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
In  weit  höherem  Maße  finden  wir  diese  Eigentümlichkeit  bei  den  schweren 
Okzipitalneuralgien  (auch  Cervico-Okzipitalneuralgien  genannt),  ein  Um- 
stand,  der  die  genaue  Bestimmung  des  primär  erkrankten  Nervengebietes 
sehr  schwierig,  oft  unmöglich  macht.  Die  Nerven,  um  die  es  sich  hier  vor- 
wiegend handelt,  sind  ixe  Nn.  occipitales  major,  minor  und 
t  e  r  t  i  u  8  ,  ferner  der  N.  auricularismagnus;  seltener  kommen 
die  Nn.  subcutane!  colli  medius  und  inferior,  sowie  die 
Nn.  supraclaviculares  in  Betracht  (s.  Fig.  125,  S.  623). 

Das  von  der  Neuralgie  gewöhnlich  befallene  Gebiet  (Fig.  123,  S.  616) 
entspricht  dem  Ausbreitungsbezirk  jener  vier  Nerven,  umfaßt  also  die 
eine  Seite  des  Hinterhauptes,  ferner  den  seitlichen  Schädelabschnitt 
nach  vorn  bis  zur  Ohrmuschel  einschließlich,  die  Unterkiefergegend  vor- 
wiegend in  ihrem  hinteren  Teil  entsprechend  dem  Kiefergelenk,  endlich 
den  oberen  Halsabschnitt  bis  etwa  zur  Höhe  des  Zungenbeins. 

Die  Art  der  Schmerzen  und  die  Veranlassungen,  durch  welche  sie 
herbeigeführt  werden,  stimmen  mit  der  Trigeminusneuralgie  ziemlich 
überein.  Jede  Bewegung  des  Kopfes,  namentlich  auch  das  Bücken  löst  den 
Anfall  aus;  es  besteht  Überempfindlichkeit  gegen  Geräusche,  gegen  Be- 
rührung und  Licht.  Psychische  Erregungen  vermögen  in  gleicher  Weise 
die  Anfälle  hervorzurufen. 

Auch  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  steht  keineswegs  hinter  den 
schweren  Trigeminusneuralgien  zurück;  ebenso  sind  Irradiationserschei- 
nungen vorhanden.  Die  Schmerzen  ergreifen  den  ganzen  Hals  und  Nacken, 
strahlen  bis  zum  Schlüsselbein  und  zur  Schulter  und  in  den  Unterkiefer 
bis  zum  Kinn  aus,  auch  das  Kiefergelenk  kann  schmerzhaft  werden.  Die 
Anfälle  zeigen  sich  gelegentlich  von  Muskelzuckungen  und  Spasmen  be« 
gleitet,  die  den  Kopf  drehen,  straff  nach  der  Seite  gewendet  halten  oder 
nach  hinten  zerren,  auch  die  Gesichtsmuskeln  beteiligen  sich  zuweilen; 
ja  es  kommt  auf  der  Höhe  des  i^nfalls  zu  Schwind'elgefühl,  Übelkeit  und 


V.  Absotimtt:  Krau  sei  Die  Keumlgien  des  Kopfes 


Erbrechen.    Von  vasomotorischen  Erschemuiigen  beobachtet  man  Rötung 
des  Ohres  und  der  Nackenhant,  auch  Tränen  des  betreffenden  AogfB. 

Die  Druckpunkte  haben  ihren  Sitz  an  den  Stellen,  wo  die 
Nerven  aus  der  Tiefe  her\'orkominen  und  dem  Finger  erreichbar  werden; 
am  Occipitalis  major  dort,  wo  er  die  Sehne  des  M.  cucuUaris  durchbohrt 


Fig.  123. 
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und  unter  die  Haut  ^elaniit.  als^o  etwa  in  der  Mitte  zwischen  dem  Waraeö- 

fortsatz  und  dem  2.  Halswirbel  oder  2 — 3  cm  nach  außen  von  der  Pto- 
tuberantia  oceiiiitalis  externa.  Der  Dnickpunkt  des  Oecijntalts 
befindet  sich  etwas  weiter  lateralwärts  am  hinteren  Rande  dea  Wi 
fortfiatzea  ganz  unten,  zuweilen  auch  etwas  oberhalb  des  folgenden:  der 
des  Auricularis  magnuB  am  hinteren  Rande  des  8fernt>cleidoi] 
etwa  in  der  Mitte  seiner  ganzen  Länge,  ih  der  H«jhe  des  Zui 
oder  etwas  tiefer* 
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Für  die  Diagnose  der  Okzipitalneuralgie  ist  vor  allem  die  Caries 
der  oberen  Halswirbel  auszuschließen,  bei  der  infolge  unmittelbarer  Rei- 
zung der  Nervenwurzeln  schwere  Neuralgien  und  zwar  nicht  selten  doppel- 
seitig auftreten;  zu  ähnlichen  Erscheinungen  kann  es  bei  Arthritis  deformans 
der  oberen  Halswirbelgelenke  kommen.  Ferner  sind  Erkrankungen  des 
Ohres  zu  beachten,  von  denen  besonders  die  Sklerose  der  Corticalis  des 
Warzenfortsatzes  andauernde  heftige  Schmerzen  hervorzurufen  vermag. 

Von  Bedeutung  für  die  Differentialdiagnose  sind  femer  die  bei 
Neurasthenikern  und  Hysterischen  vorkommenden  Hinterhauptschmerzen, 
die  auch  neuralgischen  Charakter  annehmen  können.  Bei  myogenen 
Schmerzen  pflegt  mäßiger  Druck  auf  die  Weichteile  am  Hinterhaupt 
in  größeren  oder  kleineren  Bezirken  sehr  empfindlich  zu  sein;  indessen 
entsprechen  diese  Gebiete  nicht  den  typischen  neuralgischen  Schmerz- 
punkten, die  ja  im  Verlaufe  der  Nerven  ihren  Sitz  haben.  Die  Muskel- 
schmerzen werden  vielmehr  -recht  häufig  an  den  Ansatzstellen  und  im 
Gebiete  des  M.  occipitalis  wahrgenommen  und  haben  in  jenem  Falle  ihren 
Ort  an  der  Linea  semicircularis  superior  des  Hinterhauptbeines.  Möglicher- 
weise handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Exsudate  im  Muskel  und  dessen 
Sehnenansatz;  zuweilen  fühlt  man  kleine  Knotenbildungen,  wobei  man 
nicht  vergesse,  daß  auch  an  den  Cervikalnerven  Tubercula  dolorosa  vor- 
kommen. 

Als  wichtig  für  die  Diagnose  ist  namentlich  gegenüber  Knochen- 
prozessen zu  beachten,  daß  selbst  bei  jahrelangem  Bestehen  der  Neur- 
algie sich  keine  Veränderungen  außer  etwa  trophischen  Störungen,  Rötung, 
Schwellung  imd  Verdickung  der  Haut,  femer  Überempfindlichkeit  nach- 
weisen lassen. 

In  Bezug  auf  die  Ätiologie  und  Prognose  sind  alle  die  Momente  von  Bedeutung, 
die  wir  bei  der  Trigeminusneuralgie  kennen  gelernt  haben ;  ebenso  können  wir  betrejffs 
der  allgemeinen  Behandlung  auf  Kapitel  3,  S.  585  verweisen. 

Die  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit,  bei  schwerer  Okzipitalneuralgie 
das  primär  erkrankte  Nervengebiet  genau  zu  bestimmen,  hat  ihren  guten 
Grund.  Gerade  hier  nehmen  die  anatomischen  Verschiedenheiten  einen 
außerordentlich  weiten  Spielraum  in  Anspruch.  Über  diesen  für  die 
operativen  Eingriffe  sehr  wichtigen  Punkt  vergl.  meine  unten  zitierte  Arbeit 
in  B  r  u  n  s '  Beiträgen  zur  kinischen  Chirurgie. 


Kapitel  2. 
Operative  Behandlung. 

Das  operative  Verfahren  muß  einen  Weg  einschlagen,  der  auf  alle 
Möglichkeiten  Rücksicht  nimmt.  Ferner  sollen  die  Nerven  in  weitester 
Ausdehnung  nach  dem  Zentrum  hin  entfernt  werden,  besonders  weil  hier 
regelmäßiger-  oder  unregelmäßigerweise  kleinere  Äste  entspringen,  die 
die  schmerzhaften  Gebiete  gleichfalls  mit  Nervenfasern  versorgen. 

Die  Operation  führe  ich  diesen  Forderungen  entsprechend  fol- 
gendermaßen aus:  Der  Kranke  liegt  flach  auf  der  gesunden  Seite;  der 
Kopf  wird  von  einem  Assistenten  gehalten,  damit  er  jederzeit  in  die  er- 
forderliche Stellung  gebracht  werden  kann.  Der  Schnitt  durch  die  dicke 
Haut  (s.  Fig.  123.  S.  616)  beginnt  am  Hinterhaupte  nahe  der  Medianlinie 
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reichlich  3  cm  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa«  zieht, 
nur  ganz  wenig  abwärts  verlaufend,  in  der  Richtung  auf  die  Spitze  des 
Proc.  mastoideua  zu,  bleibt  aber  von  dieser  2  cm  entfernt,  steigt  nun 
schräg  nach  vorn  und  unten  auf  dem  hinteren  Rande  des  M.  stemocleido- 
mastoideus  etwa  7  cm  herab  und  endet  ein  wenig  unterhalb  der  Höhe  des 
Zungenbeins.  Fast  der  ganze  Schnitt  bis  auf  einen  kleinen  Teil  verlauft 
innerhalb  der  behaarten  Kopfhaut,  gibt  also  nach  der  Heilung  eine  nur 
in  geringem  Umfange  sichtbare  Narbe. 

a)  Freilegang  der  Nn,  occipitales  major  und  terUus. 

Absichtlich  ist  unser  Hautschnitt  unterhalb  der  Stelle  gelegt,  wo 
der  N.  occipitalis  major  aus  der  Nackenmuskulatur  zur  Oberfläche  tritt. 
Denn  in  dem  schwartigen  Gewebe,  welches  hier  das  Unterhautfett  dar- 
stellt, sind  die  einzelnen  Gebilde  und  namentlich  feine  Nervenäste  nicht 
leicht  zu  unterscheiden,  man  könnte  sie  also  bei  nicht  genügender  Auf- 
merksamkeit,  wenn  der  Schnitt  sie  trifft,  sofort  mit  durchtrennen.  Der 
oberflächlichste  Muskel  dieser  Gegend,  der  Cucullaris,  ist  zudem  nicht  von 
einer  deutlich  isolierbaren  Faszie  bedeckt,  grenzt  vielmehr  fast  unmittel- 
bar an  das  subkutane  Gewebe. 

Bei  unserer  Schnittführung  verletzen  wir  die  periphere  Ausbreitung 
des  Nerven  nicht,  wir  finden  sie  dadurch,  daß  wir  die  Haut  des  oberen 
Wundrandes  von  der  Unterlage  nach  oben  vorsichtig  abpräparieren  und 
zwar  in  einer  Ausdehnung  von  1 — 2  cm.  Hat  man  den  Be^n  der  Endaus- 
breitung gefunden,  möge  es  sich  nun  um  einen  Ast  oder  mehrere  handeln, 
so  kann  man  sich  an  ihm  oder  ihnen  zentralwärts  in  die  Tiefe  arbeiten. 
Im  allgemeinen  wird  man  mit  anatomischen  Pinzetten  und  der  Schere 
vordringen,  nur  hie  und  da  zur  Durchtrennung  spannender  und  hindernder 
Muskel-  oder  Sehnenstränge  das  Messer  nötig  haben. 

Die  Durchtrittsstelle  des  N.  occip.  major  aus  der  Muskidatur 
und  den  Sehnen  zur  Haut  befindet  sich  auf  einer  2  cm  unterhalb  der  Pro- 
tuberantia occipitalis  externa  gezogenen  Horizontalen  (Luschka) 
und  zwar  in  wechselnder  Entfernung  von  der  Medianlinie,  die  bis  auf 
l,2jcm  herabsinken  (Schwalbe),  aber  auch  3 — i  cm  betragen  kann 
(H  e  n  1  e).  Die  A.  occipitalis  hingegen  tritt  im  allgemeinen  weiter 
nach  außen  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Protuberantia  occipitaüs  externa 
und  hinterem  Umfange  des  Proc.  mastoideus  an  die  Oberfläche  unter 
die  Haut  und  zwar  in  einer  Linie,  welche  jene  Protuberanz  nüt  der  Wurzel 
des  Warzenfortsatzes  verbindet. 

Ebensowenig  wie  beim  Übergange  in  das  schwartige  Subkutan- 
gewebe bieten  A.  und  N.  occipitalis  in  der  Tiefe  einen  gemeinsamen  Ver- 
lauf. Verfolgen  wir  den  Nerven  von  der  Peripherie  her  zentralwärts, 
so  durchbohrt  er  die  Sehne  des  in  seinem  obersten  (Jebiete  sehr  zarten 
M.  trapezius  s.  cucullaris  in  ihrem  äußeren  Abschnitte  oder  tritt 
in  Fällen,  in  denen  dieser  Muskel  am  oberen  Ende  besonders  schwach  ent- 
\\ickelt  ist,  an  ihrem  lateralen  Rande  in  die  Tiefe.  Je  nachdem  muB  der 
Ansatz  des  Cucullaris  durchtrennt,  oder  er  braucht  nur  nach  der  Mitte 
hin  geschoben  zu  werden.  Ausnahmsweise  kann  der  Occipitalis  major, 
wenn  der  Sternocleidomastoideus  oben  an  der  Linea  nuchae  superior  sich 
bosonders  breit  ansetzt,  diesen  Muskel  hier  in  seinem  hintersten  Abschnitte 
durchholiFo». 
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Unter  dem  Cucullaris  folgt  der  Splenius  capitis,  ein  starker 
Mußkelbauch,  dessen  Faserrichtung  von  unten  und  medial  nach  oben 
lateralwärts  zieht.  Der  N.  occipitalis  major  verläuft  an  seinem  medialen 
Bande  in  die  Tiefe,  nur  selten  geht  er  durch  diesen  selbst  hindurch,  und 
durchbohrt  weiter  den  dicken  M.  semispinalis  capitis,  dessen 
Fasern  nahezu  parallel  der  Wirbelsäule  gerichtet  sind.  An  dieser  Stelle 
pflegt  der  Nerv,  auch  wenn  er  in  seinem  oberflächlicheren  Verlauf  geteilt 
war,  nur  noch  einen  Strang  darzustellen.  Um  eine  genügende  Übersicht 
für  das  weitere  Vordringen  in  die  Tiefe  zu  gewinnen,  muß  man  die  Fasern 
des  M.  splenius  und  semispinalis  in  querer  Richtung  nach  Bedürfnis  ein- 
schneiden. 

Ehe  wir  nun  zu  der  tiefsten  Schicht  der  Nackenmuskulatur  gelangen, 
sehen  wir  dem  Nerven  Muskeläste  entspringen,  einen  aufsteigenden 
Ast  zum  Splenius,  zum  Longissimus  capitis,  gelegentlich  auch  zum  Obli- 
quus  capitis  super,  und  infer.,  von  welchem  Aste  aus  zu- 
weilen auch  ein  Hautnerv  am  medialen  Rande  des 
Splenius  zum  Hinterhaupt  emporstrebt,  und  einen 
absteigenden  Ast  zum  M.  semispinalis  capitis  und  zur  Anastomose 
mit  dem  hinteren  Aste  des  dritten  Cervikalnerven. 

Außer  dem  eben  erwähnten  unbeständigen  Hautaste  gibt  es  noch 
einen  stets  vorkommenden  Hautnerven.  welcher  dem  hinteren  Ast«  des 
dritten  Cervikalnerven  entstammt  imd  an  der  medialen  Seite  des  N.  occipi- 
talis major  zum  imteren  Abschnitte  des  Hinterhaupts  gerade  emporzieht 
(dritter  Hinterhauptsnerv,  N,  occipitalis  tertius). 
Man  muß  den  Nerven  durchaus  kennen,  damit  man  ihn  nicht  für  den  Occipit. 
major  halte.  Er  kann  mit  diesem  im  oberflächlichen  Verlaufe  durch  eine 
Anastomose  verbunden  sein,  sich  auch  ganz  in  ihn  einsenken.  Die  Ent- 
fernung zwischen  beiden  beträgt  je  nach  der  Lage  des  Occipitalis  major 
1—2  cm. 

Der  dritte  Hinterhauptsnerv  dringt,  von  der  Peripherie  nach  dem 
Zentrum  gerechnet,  etwa  4  cm  imterhalb  der  Protuberantia  occipitalis 
externa  durch  die  Sehne  des  M.  trapeziiis,  dann  durch  den  M.  semispinalis 
in  die  Tiefe.  Hat  man,  wie  oben  angegeben,  den  Trapezius  nach  der  Mitte 
hin  gezogen  und  den  Semispinalis  quer  durchtrennt,  so  findet  man  ihn  hier 
auch  in  Fällen,  in  denen  er  wegen  seiner  Feinheit  in  der  Peripherie  nicht 
deutlich  zur  Erscheinung  kam.  An  dieser  Stelle  besteht  zuweilen  ebenfalls 
eine  Anastomose  zwischen  ihm  und  dem  Occipitalis  major. 

Kehren  wir  zu  letzterem  zurück,  so  ruht  der  Nerv  nach  Durchbohrung 
des  Semispinalis  capitis  auf  der  tiefsten  Schicht  der  Nackenmuskulatur, 
nämlich  auf  der  hinteren  Fläche  des  M.  rectus  capitis  posticus 
major,  dann  auf  der  gleichen  Fläche  des  M.  obliquus  capitis 
inferior.  Beide  Muskeln  kreuzt  er  in  ihrer  Faserrichtung;  denn  der 
Rectus  zieht  vom  Domfortsatz  des  Epistropheus  zum  mittleren  Abschnitt 
der  Linea  semicircularis  inferior  des  Hinterhauptbeins,  der  Obliquus  von 
dem  gleichen  Dornfortsatz  zum  Querfortsatz  des  Atlas.  Endlich  biegt  der 
lateralwärts  laufende  Nerv  um  den  unteren  Rand  des  Obliquus  bogenförmig 
in  die  Tiefe  und  stellt  in  diesem  Verlaufe  den  ganzen  hinteren  Ast  des  zweiten 
Cervikalnerven  dar.  Hier  erfolgt  auch  die  Vereinigung  mit  dem  vorderen 
Aste  zum  Stamme  des  zweiten  Cervikalnerven.  Das  Ganglion  dieses  Nerven 
liegt  nach  außen  vom  Ligamentum  obturatorium  atlantoepistrophicuni^ 
von  ihm  3 — 5  mm  entfernt.   Am  Lebenden  habe  ich  dieses  Ganglion  hicht 
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ex8tiq)iert,  sondern  mich  auf  die  Durch treiinuriEi  des  Stammes  beschrankt 
Die  Exstirpation  ist  aber,  wie  mich  zahlreiche  Untersuchungen  an  Leic 
belehrt,  technisch  ausführbar  und  zwar  ohne  Verletzung  der  Wirbel 
Sie  würde    die    gleiche    Bedeutung    wie  die  Ausrottung 
des     Ganglion     Gasseri     bei     Tri^eminudueuralgie 
beanspruchen. 

Der  N.  oceipitalis  tertius  verläuft  an  der  medialen  Seite  des  Occipitalis 
major  p:leichfalls  über  die  Mm.  rectus  capitis  posticus  major  und  oblicjuus 
capitis  inferior  und  zwar  über  ihren  medialen  Abschnitt  hinweg,  ver- 
einigt sich  hier  mit  den  Muskelzweigen  zum  lünteren  Aste  de?  dritten  Cer- 
vikalnerven  und  zieht  dann  etwa  noch  2  cm  weiter  über  den  Bogen  des 


•  Msfmtspmahseaßihs^ 

K^retpifahs  (erfius  -^ 
Mr^f  capposfmtnor 
Mrert  capfiosf  m  Qj^r .      Y 

M  »htiqu.  rapii  infef 
Smyet*  des  £pisfropheus 

S^gen  äts  J  Wirbels- 


Fig.    124. 

iV  itrripitaiu  /rra/at 


.*f  ft^/ffu  cftp*t  sttp^r 


J  Cifmrmimm^ 


Leic  heu  Präparat  in  ptwa  niUiirlioher  tirOüe.  Anaicbt  von  hiuteo.  Der  M.  «e  mi  spin  «d 
c  a  p  i  t  i  »  i s «^^  am  Na c ke it  *i ii «« r  d u rc h nch n  i t trn ,  sf  i ii  o Vf*i rc r  Teil  mw h  o ' > ••  ti  \*f^ » c hl A^r  a ,  Dt 
N.  «iccipitAli^  major  umi  der  N.  acripitulM  t^rtiu*!  treten  in  ihn  «•in.  J>*'r  n..  ijiilATI 
i]ii\jor  ist  in  diesem  Al)<icbn.ttt  ein  weni«  nach  der  rechten  Seite  verlug»*rt.  »o  l 
M    reetw»  capitis  j)0(9ti('aH   major  Ikautii   lierülut.    iK^r  rethte  M,   olt]ii|iiii  i| 

inferior  ist  etwiiü   m  die  H<ihe  ge^cliaben,  daher  wird  das  Gangtion  d<  s  7w\\  >\*\ 

jierwn  »iichtbur.    (Der  hintere  Ant  den  ersten  Cervilialni  rven  [K.  hiiIhi 
halb  des  liint#r<?n  Bogen«*  den  AtlAH  und  unt«rhiilh   der  A    vertebralis 
JierYör,  die   in  anserer  Ahbil^iang  intotgf^  der  Seit^Mivftrbigernng  des  N.  w.  .  .,.,^.,,.,  ,t..,j.ji 
dieiem   elngenoinm^-la   wird.     1>:i  er  narh  Tfenle   kelmn  Ha«t!i«rven  ahgibi,   so  ui  er 
uiiLserc  Betrachtungen  ohne  Wichtigkeit  und  daher  fürtgcUüien.t 

Epifltropheus  nach  unten  und  lateral wärts  zum  Foramen  intervertebr 
zwischen  dem  zweiten  und  drittf^n  Halswirbel     Auch  in  diesem  tiefs 
Abschnitt  ihres  Verlaufs  kann  sich  zwischen  den  Nn.  occipit-ales  mm]^ 
und  tertius  eine  Anastomose  vorfinden. 

Während    bei    allen    anderen    Hpinalnerven    der    hintere    Ast 
«chwächere  iät,  finden  wnr  das  Umgekehrte  beim  ersten  und  zweiten  Ci 
jvikalnen^en ;  besonders  bei  letzterem  ist  der  hintere  Ast  der  t^tärkere. 

Von  großer  Wichtigkeit   für  uns  ist  eine  weitere  Eigentümlieli 
djes  zweiten  Cervikal nerven.    Bei  den  anderen  Rückenmarksnenren 
die  Teilung  de»  ätammes  bereits  innerhalb  des  Foramen  intervertet 
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statt,  so  daß  der  Nerv,  schon  in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast  gespalten, 
aus  der  seitlichen  Öffnung  der  Wirbelsäule  hervortritt.  Bei  ihnen  allen 
liegt  unmittelbar  oberhalb  des  ungeteilten  Stammes  das  spindelförmige 
Spinalganglion  der  hinteren  Wurzel  und  nimmt  an  seiner  vorderen  Fläche 
in  einer  Furche  die  vordere  Wurzel  auf.  Die  Spinalganglien  liegen  also, 
indem  sie  sich  zugleich  außerhalb  der  Dura  mater  befinden,  ebenfalls 
im  Bereiche  der  Foramina  intervertebraüa.  Der  Stamm  des  zweiten 
Cervikal nerven  dagegen  liegt  außerhalb  der  Wirbel,  daher  ist  sein  Ganglion 
ohne  Knochenoperation  von  unserem  Schnitt  aus  zugänglich,  da  zwischen 
Ätlaa  und  Epistropheus  kein  Foramen  intervertebrale  vorhanden  ist. 
sondeni  ihm  entsprechend  eine  mehr  als  zentimeterbreite  Intervertebrab 
spalte,  in  deren  seitlicher  Ecke  lateralwärts  vom  Ursprung  des  hinteren 
Atlaebogens  das  Ganglion  sich  befindet. 

Da  die  T  h  i  e  r  s  c  h  sehe  Methode  auf  ziemlich  wette  Entfernung 
nach  dem  Zentrum  hin  Zerrungen  an  den  Nerven  ausübt,  ehe  die  Ab* 
reißung  erfolgt,  so  ist  sie  an  den  C^rvikalnerven  durchaus  zu  verwerfen. 
Die  Mnteren  Äste,  von  denen  bisher  die  Rede  war,  verbinden  sich  häufig 
durch  öchlingenförmige  Anastomosen  untereinander,  an  den  vorderen 
Ästen,  auf  die  wir  gleich  zu  sprechen  kommen,  sind  solche  stets  vorhanden. 
Wenn  man  bedenkt,  daß  der  N.  phrenicus  völlig  oder  seinem  wesentlichen 
Teile  nach  aus  dem  vierten  Cervikalnerven  entsteht,  oft  aber  auch  Fasern 
noch  vom  dritten  Cervikalnerven  empfängt.,  so  wäre  allein  aus  diesem 
Grunde  jene  Vorsicht  geboten.  Dazu  aber  kommt  noch  die  Nähe  des 
Rückenmarks  und  zwar  eines  Teiles,  der  besonders  lebenswichtig  ist. 
Die  Nerven  sind  \delmehr  so  weit  zentral wärts.  als  man  sie  auf  die  ge- 
schilderte Weise  herauspräparieren  kann,  zu  durchschneiden.  Hat  man 
die  Methode  genau  nach  meiner  Vorschrift  ausgeführt ,  dann  !?ind  auch 
alle  Anastomosen  mit  den  Nachbarnerven  rlurchtrennt,  man  kann  nun  die 
peripher  von  der  Durchtremiungsebene  befindlichen  Verästelungen 
langsam  herausdrehen. 

Die  Blutung  ist  in  den  oberfläcliUcheren  Schichten  nicht  nennens* 
wert,  zumal  die  A.  o  c  c  i  p  i  t  a  1  i  s  bei  regelmäßigem  Verlaufe  gar  nicht 
in  unseren  Schnitt  fällt,  sondern  höher  oben  sich  befindet,  nötigenfalls 
auch  leicht  zu  unterbinden  wäre.  Ganz  in  der  Tiefe  liegt  1 — 1,5  cm  lateral- 
wärts vom  Stamme  des  zweiten  Cervikalnerven  die  A.  v  t-  r  t  e  b  r  a  1  i  s, 
welche  in  den  Löchern  der  Querfortsätze  der  Halsv^irbel  faöt  senkrecht 
bis  zum  Epistropheus  emporge.-itiegen*  Von  hier  aber  nmÜ  sie,  um  zu  dem 
um  mehr  ab  einen  Zentimeter  weiter  nach  auBen  liegenden  Querfortsatz 
des  Atlas  zu  gelangen,  lateralwärts  verlaufen  und  von  ck  wieder  median- 
wärtÄ  nach  dem  Hinterhauptsloche  zu,  so  daß  sie  hier  einen  großen  mit  der 
Konvexität  nach  außen  gerichteten  Bogen  bildet.  Auf  diesem  Wege  ist 
die  Arterie  oberhalb  des  Atlas  von  Muskeln  nicht  geschützt  (s.  Fig,  124, 
S,  620)  und  nur  in  eine  Lage  Fett  eingehüllt,  sie  verläuft  dicht  oberhalb 
des  Atlas  in  querer  Richtung.  Immerhin  ist  sie  so  weit  von  unserem 
Operationsfeld  entfernt,  daß  sie  bei  regelmäßigem  Verlauf  gar  nicht  zu 
Gesicht  kommt.  Ganz  ausnahmsweise  tritt  sie  nicht  in  das  Loch  des 
Querfortsatzes  im  Epistropheus  ein,  schlingt  sich  vielmehr  in  einem  nach 
hinten  konvexen  Bogen  um  jenen  Fortsatz  herum  (hier  würde  sie  unserem 
Operationsgebiete  nahe  sein,  da  sie  umnittelbar  nach  außen  vom  Stamme 
des  zweiten  Cervikalnerven  sich  befände)  und  dringt  dann  in  regelmäßiger 
Weise  in  das  Loch  des  Querfortsatzes  des  Atlas.  . 
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In  unmittelbarer  Nähe  der  A.  vertebralis  liegt  der  starke  Plexus 
venosus  cervicalis  posterior  Breschets,  der  ii.  a.  das 
Blut  der  tiefen  Nackenmuskeln  aufnimmt  und  auch  mit  der  V.  oeci- 
p  i  t  a  1  i  s  in  Verbindung  steht.  Da  die  Nn.  occipitales  major  und  t-ertius 
in  ihrem  tiefen  Verlaufe  von  Teilen  des  Plexus  umgeben  sein  können, 
so  gehe  man  hier  vorsichtig  und  möglichst  mit  stumpfen  Instrumenten 
vor.  Venöse  Blutungen  sind  in  solchen  Tiefen  \iel  störender  als  arterielle, 
sie  können  nur  durch  Kompression  beherrscht  werden.  Man  muß  die 
tiefe  und  enge  Wunde  mit  Hüftgelenkshaken  kräftig  auseinanderhalten 
lassen;  der  Druck  und  Zug  der  Haken  stillt  zugleich  die  Blutung,  falb 
sie  nicht  allzu  stark  ist. 

b)  Freilegung  der  Nn.  occipitalis  minor  und  anriculariB  magnos. 

Unser  Schnitt  trifft  beide  Nerven  dort,  wo  sie  am  hinteren  Rande 
des  M.  stemocleidomastoideus  ungefähr  in  der  Höhe  des  Zungenbeins 
erscheinen,  um  in  fast  senkrechter  Richtung  nach  oben  weiterzulaufen 
(s.  Fig.  123,  S.  616).  Man  sei  hier  mit  der  Durchtrennung  des  M.  sub- 
cutaneus  colli,  wo  er  vorhanden  ist,  und  der  darunter  liegenden  Faszie 
vorsichtig,  damit  man  die  Nerven  nicht  verletze.  Zu  bemerken  wäre, 
daß  der  M.  «ternocleidomastoideus  nur  von  einer  ganz  dännen  Faszie 
bedeckt  ist.  Beide  Nerven  können  schon  geteilt  imter  diesem  Muskel 
hervortreten  oder  verzweigen  sich  erst  im  weiteren  Verlauf  in  zwei  und 
mehrere  Äste. 

Der  Occipitalis  minor  liegt  entweder  dem  Auricularis  ganz  nahe, 
oder  er  erscheint  höher  oben  bis  zu  4,  ja  5  cm  oberhalb  des  Auricularis 
hinter  dem  Stemocleidomastoideus,  durchbohrt  auch  wohl  dessen  hinteren 
Rand;  er  steigt  meist  an  diesem  Rande  unmittelbar  entlang,  seltener  ihm 
parallel,  dann  auf  dem  Splenius  capitis,  zum  Hinterhaupt  empor.  Zu- 
weilen kommt  der  Occipitalis  minor  erst  ganz  oben  unterhalb  der  Lines 
nuchae  superior  unter  dem  hinteren  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus 
zum  Vorschein,  oder  er  durchdringt  noch  den  vorderen  Rand  des  Tra- 
pezius  kurz  vor  dessen  Ansatz  an  der  Tinea  nuchae  superior.  Weiter 
kann  der  Occipitalis  minor  so  fein  sein,  daß  er  das  Hinterhaupt  gar  nicht 
erreicht.  Sollte  man  wegen  so  abweichenden  Verlaufes  oder  wegen  seiner 
Kleinheit  den  Occipitalis  minor  nicht  finden,  so  suche  man  zuerst  den  Auri- 
cularis magnus  auf  und  dringe  diesem  entlang  in  die  Tiefe. 

Dicht  unter  dem  Auricularis  magniis,  der  auch  in  doppelter  Gestalt 
auftreten  kann,  zieht  der  N.  subcutaneus  colli  inferior  ab 
ein  plattes  Band  beinahe  horizontal  nach  vorn;  noch  etwas  tiefer  treten 
die  Nn.  supraclaviculares  hinter  dem  Stemocleidomastoideus 
hervor  und  laufen  nach  dem  Schlüsselbein  herab.  Die  letzten  Nerven 
werden  bei  unserer  Operation  nicht  frei  präpariert,  wenn  sie  nicht  etwa 
gleichzeitig  an  der  Neuralgie  beteiligt  sind. 

Die  Größenverhältnisse  der  drei  Nerven  Occipitalis  major, 
minor  und  Auricularis  magnus  zueinander  sind  ungemein 
wechselnde.  Meist  pflegt  letzterer  der  stärkste  Nerv  des  Plexus  cervicsüi 
zu  sein ;  es  kommen  aber  zahlreiche  Ausnahmen  vor.  Im  allgemeinen  bietet 
der  eine  Nerv  eine  umso  stärkere  Entwicklung,  je  weniger  seine  Nach- 
barn ausgebildet  sind. 
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Verfolgen  wir  den  Occipitalis  minor  und  Auricularis  magnus  weiter 
7.entralwärts  (s.  Fig.  125) ,  so  müssen  wir  den  Sternocleido- 
mastoideus  nach  vorne,  den  S  p  l  e  n  i  u  .^  c  a  p  i  t  i  s  in  Znsammen- 
hang mit  den  anderen  Nackenmuskeln  nach  hinten  verziehen.  Der  N.  a  c- 
cessorins  und  zwar  sein  hinterer  äußerer  Ast  (Ramus  mimcolaris), 
der  mehr  durch  seinen  \'erlauf  als  durch  seine  Stärke  cliarakterisiert  ißt 


Flg.  125. 


AtseaUntiS 


Die  Vüiilcivn  Asti  4«  i  N*  rvi  i;ir virales  lll  Hßd  IV  in  iUrpti  Bi?3!if*hniigeti  nur  LTmirelmng, 
Leichen iininiiriit^  photogiupbiert.  Die  Küiitureti  i|t*r  <"iirotiSt  ^'^''^  ^'-  jugularin.  lutmiia  und  d«r 
ob«rrtJlchii€liMn  Kerven  sind  der  D^^iittichkeit  weg»jii  *iafhge«og»tit.  Der  X,  vagun  i>it,  iiiu  ihn 
sichtbar  zu  muchvn,   iiuf  di:«i!   Y,  jugiilarin   verlngort,  die  Nttckeamiiskehi   ^iiid  nach  ttintliit 

verenge  IL 

Der  X.  occipHalis  minor  tritt  doppelt  at»«  dem  driUon  CervikalH nerven  liecvor. 

Der  N,  accessorius  ist  durcüiHclinitten,  sein  zentrales  Knde  nach  olicn  üNer  den  M.  sterno- 

ck'idomaÄtoidfus  hinsiufgt!scliliigäii. 


(im  Falle  des  Zweifels  zuckt  bei  seiner  Reizung  die  Schulter),  wird  frei 
präpariert  und  mit  dem  Stemocleidomastoideus  naeli  vorn  gezogen. 
Häufig  anastomosiert  der  Nerv^  mit  dem  Plexus  cervicalis,  namentlich 
kann  der  Oceipitalie  minor  mit  ihm  einfach  oder  sogar  doppelt  verbunden 
Bein*  Die  Nerveiistämme  treten  aus  dem  Seitenteil  der  oberen  Halswirbel- 
ßäule  hervor. 
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Auf  den  Querforteätzen  der  Wirbel  und  den  von  ihnen  entspringenden 
Muskeln  (im  oberen  für  uns  wichtigen  Abschnitte  der  Halswirbelsäule 
die  Mm.  longus  atlantis  und  longus  capitis  &  rectns 
capitis  anticus  major,  die  Mm.  scalenus  medius  und 
levator  scapulae)  ruht  auch  der  Gefäßstrang,  welcher  sich  neben 
Lymphdrüsen  und  Lymphgefäßen  aus  der  Carotis,  der  V.  jugularis  interna, 
dem  N.  vagus  und  der  Ansa  N.  hypoglossi  zusanmiensetzt  und  von  meist 
fettlosem  Bindegewebe  umhüllt  ^rd.  Der  Ramus  descendens  hypoglossi 
ruht  auf  der  vorderen  Wand  der  Carotis  und  bildet  in  der  Höhe  des  Kehl- 
kopfes mit  einem  Aste  des  dritten  Cervikalnerven  die  Ansa  hypoglossi. 
Dieser  Ast  legt  sich  ganz  dicht  an  die  V.  jugularis  an  und  läuft  meist 
an  ihrer  Außenseite  schräg  herab. 

Als  für  uns  wichtige  Abnormität  kann  die  A.  vertebralis  ganz  oder 
streckenweise  vor  den  Querfortsätzen  verlaufen,  ohne  in  deren  Löcher 
einzudringen:  in  solchen  Fällen  liegt  sie  hinter  der  Carotis  communis. 

Den  aus  so  verschiedenen  Teilen  zusammengesetzten  Gefäßstrang 
kann  man,  ohne  die  einzelnen  Gebilde  freizulegen,  in  toto  stumpf  nach 
vorn  schieben  und  von  dem  Seitenteil  der  Wirbelsäule  abdrängen.  Inmierhin 
ist  der  Plexus  cervicalis  im  unteren  Abschnitte  von  der  V,  jugularis  interna 
bedeckt. 

Die  vorderen  Äste  der  vier  oberen  Cervikalnerven  bilden  mit  ihren 
Anastomosen  den  Plexus  cervicalis,  sie  treten  in  einer  Binue,  welche  an 
der  oberen  Fläche  eines  jeden  Querfortsatzes  sich  befindet,  aus  dem  W^irbel- 
kanal  hervor  und  liegen  zunächst  zwischen  den  Mm.  intertransver- 
s  a  r  i  i  a  n  t  i  c  i  und  p  o  s  t  i  c  i ,  dann  lateralwärts  von  diesen  zwischen 
den  Mm.  scalenus  medius  und  longus  capitis  s.  rectus 
capitisanticusmajor,  jener  bildet  die  hintere,  dieser  die  vordere 
Begrenzung.  Erst  an  der  Stelle,  wo  die  Nerven  die  Musculi  intertrans- 
versarii  durchdrungen  haben,  sind  sie  dem  Messer  zugänglich.  Sie  sollen 
möglichst  nahe  der  Wirbelsäule  durchtrennt  werden,  damit  zugleich 
alle  anastomotischen  Äste,  die  sonst  die  Neuralgie  unterhalten  können,  aue- 
geschaltet sind. 

Beim  Durchschneiden  der  Nerven  in  der  Tiefe  habe  ich  einmal  eine 
starke  venöse  Blutung  erlebt,  die  aber  auf  Tamponade  zum  Stehen  kam: 
im  übrigen  war  die  Blutung  nicht  nennenswert. 

Von  der  Abtrennung  der  motorischen  Äste  sieht  man  keine  nach- 
weisbaren Störungen.  Die  in  Frage  konunenden  Muskeln  sind  zahlreich 
und  werden  von  so  vielen  Ästen  der  Cervikalnerven  versorgt,  daß  schon 
aus  diesen  Gründen  etwaige  Störungen  sich  ausgleichen  werden. 


Wenn  die  Okzipitalneuralgie  sich  in  ausgeprägter  Weise  auf  einen 
einzigen  der  in  Betracht  kommenden  Nerven  beschränkt,  so  wird  man 
die  Resektion  nur  an  diesem  vornehmen.  Die  Schnittführung  braucht 
dabei  keine  prinzipielle  Änderung  zu  erfahren,  sondern  nur  in  solcher 
Begrenzung  ausgeführt  zu  werden,  daß  der  zu  entfernende  Nerv  ungefähr 
in  der  Mitte  des  Schnittes  liegt. 
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VI.  Absohnitt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
Speicheldrüsen. 

Von  Professor  Dr.  H.  KQttner,  Marburg. 
Mit  AbbildiiiigeiL  • 


Kapitel  1. 
Angeborene  Mifibildnngen. 

Die  an  den  Speicheldrüsen  vorkommenden  Bildungsanomalien  haben  meniger 
chirurgisches  als  anatomisches  Interesse,  abgesehen  von  den  durch  angeborenen  Ver- 
schluß der  Ausführungsgänge    bedingten    cystischen  Bildungen    (siehe  Kapitel  8). 

Von  Defekten  und  abnormen  Lagerungen  einzelner  Speichel- 
drüsen sind  bisher  nur  wenige  Fälle  bekannt  geworden.  G  r  u  b  e  r  beobachtete  bei 
einem  wohlgebildcten  männlichen  Individuum  einen  kongenitalen  Mangel  beider 
Glandulae  submaxillares,  Turner  konstatierte  ebenfalls  beiderseits  ein  Fehlen  der 
Unterkieferdrüse  im  Digastricusdreieck,  fand  sie  aber  statt  dessen  auf  der  Demi- 
fläche  des  Mylohyoideus  neben  der  Glandula  sublüigualis.  Daß  derartige  Ver- 
lagerungen unter  Umständen  für  den  Chirurgen  von  Bedeutung  sein  können»  beweift 
ein  anderer  Fall  von  G  r  u  b  e  r:  Die  Parotis  fehlte  vollständig  an  der  normalen  Stelle 
und  war  durch  eine  an  der  hinteren  Grenze  der  Regio  buccalis  gelegene,  sehr  volnminote 
Drüse  ersetzt,  welche  der  Lage  nach  einer  Parotis  accessoria  entsprach  und  durch 
ihre  Größe  als  echte  Geschwulst  imponierte.  Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  C  r  u  v  e  i  1- 
h  i  e  r  mitgeteilt  worden. 

Erwähnt  sei  noch  eine  von  Bochdalek  konstatierte  abnorme  Ausmünduni: 
des  W  h  a  r  t  o  n  sehen  Ganges  II"'  hinter  der  Caruncula  subungualis  und  ein  nicht 
ganz  klarer  Fall  von  kongenitaler  Speichelfistel,  den  G  h  e  r  i  n  i 
beobachtet  hat.  Bei  einem  kleinen  Mädchen  bestanden  einige  Zentimeter  oberhalb 
des  Sternum  an  der  Innenseite  der  Mm.  stemocleidomast.  zwei  haarfeine  Öffnungen. 
aus  denen  besonders  beim  Kauen  Speichel  ausfloß;  spritzte  man  in  die  Flstelii 
färbende  Flüssigkeiten  ein,  so  kamen  sie  an  der  Caruncula  subungualis  zum  Vor^ 
schein.  Ein  weiterer  Fall  von  kongenitaler  Speichelfistel,  den  R  o  s  e  r  beobachtet 
hat,  wird  von  K  ()  n  i  g  erwähnt. 

Literatur. 

finiher,  Vireh.  Arch.  18B5,  Bd.  102,  S.  9.  —  Turnftr,  Joum,  of  Aumt.  mmd  I>k^9M,  tV  ff.  Ar. 
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Kapitel  2. 

Terletziingeii. 

Unter  den  Verletzungen  der  Speicheldrüsen  sind  nur  die  der  Parotis 
von  Wichtigkeit.  Die  Unterkiefer-,  Unterzungendrüse  und  deren  Aus- 
führungsgänge sind  infolge  ihrer  geschützten  Lage  traumatischen  Ein- 
wirkungen so  gut  wie  gar  nicht  ausgesetzt;  erfolgt  ihre  Verletzung  vom 
Munde  aus,  so  bleibt  sie,  abgesehen  von  möglichen  Infektionen,  ohne 
schwerwiegende  Folgen,  da  eine  etwa  entstehende  Speichelfistel  mit  der 
Mundhöhle  kommuniziert. 

a)  Yerletziingen  der  Parotis. 

Bei  schwereren  Traumen  der  Regio  parotidea  durch  Hieb,  Stich  und 
Schuß  steht  die  Verletzung  der  hier  gelegenen  wichtigen  Nerven  und 
Gefäße  gewöhnlich  so  im  Vordergrunde,  daß  die  Beteiligung  des  Drüsen- 
körpers darüber  leicht  vernachlässigt  wird.  Sie  ist  auch  im  allgemeinen  von 
geringer  Bedeutung,  wie  die  häufigen,  meist  ohne  Störung  heilenden 
operativen  Läsionen  der  Parotis  lehren.  Daß  bei  einer  frischen  Verletzung 
die  Speicheldrüse  betroffen  ist,  ergibt  sich  aus  der  Berücksichtigung  der 
anatomischen  Verhältnisse  und  der  Inspektion  der  Wunde.  Trotz  der 
meist  recht  erheblichen  Blutung  aus  dem  reich  vaskularisierten  Gewebe 
erkennt  man  unschwer  die  gekörnte  Drüsensubstanz.  Der  Speichelerguß 
pflegt  allerdings  erst  nach  einigen  Tagen  deutlich  zu  werden,  wenn  keine 
vollständige  Vereinigung  der  Wunde  zu  stände  gekommen  ist,  oder  wenn 
eine  subkutane  Speichelansanmilung  durch  die  Nahtlinie  nach  außen 
durchbricht.  Derartige  Ereignisse  haben  keine  große  Bedeutung,  denn 
der  Ausfluß  des  Speichels  braucht  die  Prima  intentio  der  übrigen 
Wunde  nicht  zu  stören,  und  die  Fistel  pflegt  sich  nach  kürzerer  oder 
längerer  Frist  auch  dann  zu  schließen,  wenn  es  sich  um  zerrissene,  zur 
primären  Vereinigung  ungeeignete  Wunden  gehandelt  hat.  Hart- 
näckige, dauernde  Speicheldrüsenfisteln  bleiben  relativ  selten 
zurück. 

Therapie.  Das  beste  Mittel  zur  Verhütung  eines  derartigen  Aus- 
ganges ist  die  glatte  Prima  intentio  der  Wunde.  Um  sie  zu  erreichen,  muß 
man  eine  möglichst  exakte  Wundnaht  anlegen  und  die  Bildung 
von  Höhlen  und  Taschen  dadurch  zu  vermeiden  trachten,  daß  man  die 
tiefen  Teile  ebenfalls  durch  Naht  vereinigt.  Unregelmäßige  und  zerfetzte 
Wundränder  müssen  soweit  abgetragen  werden,  bis  ein  primärer  Verschluß 
sich  durchführen  läßt.  Ist  dies  geschehen,  so  legt  man  einen  K  o  m  p  r  e  s- 
sivverband  an  und  sorgt  für  möglichste  Beschränkung  der 
Unterkieferbewegungen  und  der  Speichelsekre- 
t  i  o  n  ,  indem  man  für  5 — 7  Tage  das  Sprechen  und  Kauen  verbietet 
und  nur  flüssige  Kost  in  spärlicher  Menge  zuführt.  Kommt  es  trotz- 
dem unter  der  Nahtlinie  zu  einer  Speichelansammlung,  so  genügen  ge- 
wöhnlich längere  Zeit  fortgesetzte  Druckverbände  mit  oder  ohne  vorauf- 
?egangene  Punktion,  um  ihr  allmähliches  Verschwinden  herbeizuführen. 
Jber  die  Behandlung  einer  etwa  entstehenden  Speicheldrüsenfistel 
s.  S.  630. 
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b)  Yerletzongen  des  Ductus  parotideus. 

Wichtiger,  wenn  auch  seltener  als  die  Verletzungen  des  Drüsenkörpers 
sind  die  des  Ausführungsganges  der  Parotis.  Am  häufigsten  handelt  e» 
sich  um  Schläger-  oder  Säbelwunden,  seltener  um  operative  LasioneiL 
um  Schußwunden  oder  sonstige  Traumen;  nach  den  Beobachtungen  von 
D  e  s  a  u  1 1  und  Malgaigne  scheinen  auch  subkutane  Rup- 
turen des  Ganges  durch  stumpfe  Gewalt  vorzukommen.  Da  die  Rich- 
tung des  Ductus  Stenonis  einer  Linie  entspricht,  welche  vom  Ansätze 
des  Ohrläppchens  zum  Oberlippenrot  verläuft,  so  muß  man  bei  allen  tieferen 
Verletzungen,  welche  diese  Linie  kreuzen,  an  eine  Beteiligung  des  Speichel- 
ganges denken.  Daraus  ergibt  sich  auch,  daß  der  Ductus  häufiger  durch 
senkrecht  gerichtete  oder  gelappte  Wunden  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird  als  durch  horizontale,  ihm  mehr  oder  weniger  parallel  laufende  Ver- 
letzungen. Wegen  des  geringen  Durchmessers  des  Ganges  sind  vollständige 
Durchtrennungen  die  Regel. 

Die  Diagnose  einer  Ductusverletzimg  ist,  wenigstens  bei  weit 
klafienden  Wunden,  nicht  schwierig;  man  braucht  nur  nach  sorgfaltiger 
Stillung  der  Blutung  den  Patienten  kauen  zu  lassen  oder  eine  reizende 
Substanz  auf  die  Mundschleimhaut  zu  bringen,  um  den  Speichel  aus  dem 
zentralen  Ende  des  Ganges  austreten  zu  sehen.  Bei  ganz  frischen  Ver- 
letzungen ragen  sogar  mitunter  die  durchschnittenen  Enden  eine  kleine 
Strecke  weit  frei  in  die  Wunde  vor  und  sind  so  der  direkten  Besichtigung 
zugänglich,  allerdings  ziehen  sie  sich  sehr  bald  zurück.  Zur  Sicherung  der 
Diagnose  kann  man  auch  den  Gang  vom  Munde  aus  sondieren  und  ver- 
suchen, die  Sonde  in  der  Wangenwunde  zum  Vorschein  zu  bringen. 

Prognose.  Früher  wurde  allgemein  angenonunen,  daß  eine  pri- 
märe Vereinigung  des  durchtrennten  Ganges  nicht  vorkomme,  und  daß, 
wenn  einmal  die  Kontinuität  aufgehoben  sei,  notwendig  stets  eine  Speichel- 
gangfistel entstehen  müsse.  Das  ist  wohl  nicht  richtig,  und  König  hebt 
mit  Recht  hervor,  daß  der  in  scharfer  Wunde  durchtrennte  Ductus  häufig 
schon  in  Prima  reunio  verheilte,  ohne  daß  man  überhaupt  an  seine  Ver- 
letzung gedacht  hat.  Kommt  eine  primäre  Vereinigung  nicht  zu  stände. 
so  weichen  die  durchtrennten  Enden  auseinander.  Der  periphere,  jetzt 
außer  Funktion  gesetzte  Abschnitt  bleibt  mitunter  durchgängig,  häufiger 
aber  vernarbt  er  isoliert.  Man  kann  sich  von  seinem  Verschlusse  über- 
zeugen, wenn  man  nach  der  Heilung  der  Verletzung  vom  Munde  aus  eine 
Sonde  einführt.  Das  zentrale,  mit  der  Drüse  zusanmienhängende  Stück 
des  Ganges  wird  durch  den  nachströmenden  Speichel  offen  gehalten,  und 
dieser  fließt  nun  entweder  nach  außen  oder  nach  innen  ab;  letzteres  ist 
natürlich  nur  dann  möglich,  wenn  cb'e  Verletzung  penetrierend  war.  Hat 
man  eine  nicht  durchgehende  Wunde  genäht  und  bleibt  die  Prima  reunio 
der  Ductusenden  aus,  so  findet  man  beim  nächsten  Verbandwechsel  ent- 
weder schon  eine  fertige  äußere  Speichelgangfistel  oder  aber  eine  pralle, 
fluktuierende  Speichelansammlung  unter  der  Nahtlinie,  aus  der  dann 
nach  Sprengung  der  Naht  die  Fistel  hervorgeht. 

Therapie.  Für  die  Behandlung  einer  Verletzung  des  Ductus 
Stenonis  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  folgendes:  Eine  nicht  peue- 
t  r  i  e  r  e  n  d  e  glatte   Wunde,  in  welcher  der  Speichelgang  durchtrennt 
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ist,  muß  mit  "aller  Sorgfalt  primär  vereinigt  werden.  Durch  versenkte, 
das  Lumen  des  Ganges  intakt  lassende  Katgutnähte  bringt  man  die  beiden 
Enden  in  genaueste  Berührung  und  sorgt  während  der  Nachbehandlung 
in  der  schon  angegebenen  Weise  für  möglichste  Beschränkung  der  Speichel- 
sekretion und  der  Unterldef erbewegungen.  Entsteht  trotzdem  eine  Speichel* 
ansammlung  unter  der  Nahtlinie,  so  kann  man  sie  nach  vorgängiger  Ent* 
leerung  des  Speichels  nach  außen  mittels  Druckverbänden  aufhalten; 
allerdings  wird  man  nicht  häufig  damit  einen  dauernden  Erfolg  erzielen. 
Früher  hat  man  vielfach  eine  Sonde,  eine  Schweinsborste  oder  etwas  Ähn- 
liches in  die  beiden  Enden  des  durchtrennten  Ganges  eingeführt  und 
darüber  vernäht.  Derartige  Maßnahmen  sind  aber  ebensowenig  angebracht 
wie  die  sofortige  Anlegung  einer  Kommunikation  mit  der  Mundhöhle; 
da  die  Prima  intentio  des  durchtrennten  Ganges  vorkommt,  so  wäre  es 
nicht  richtig,  von  vornherein  auf  sie  verzichten  zu  wollen.  Die  Herstellung 
einer  Verbindung  mit  dem  Cavum  oris  ist  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn 
die  exakte  Adaptierung  der  Gangenden  nicht  gelingt  oder  der  Zustand 
einer  stark  gerissenen  Wunde  ein  derartiger  ist,  daß  man  auf  eine  primäre 
Heilung  nicht  rechnen  darf;  in  solchen  Fällen  bedient  man  sich  eines 
der  Verfahren,  die  für  die  Behandlung  der  definitiven  Speichelgangfisteln 
gebräuchlich  sind  (s.  S.  631  u.  f.). 

Ist  die  Wangenverletzung  penetrierend, so  näht  man  die  äußere 
Wunde  zu  und  läßt  die  Schleimhaut  eine  Strecke  weit  unvereinigt.  Der 
Speichel  findet  dann  von  selbst  seinen  Weg  nach  der  Mundhöhle,  und  es 
entsteht  eine  innere  Speichelgangfistel,  die  funktionell  einer  normalen 
Ausmündung  des  Ductus  gleichkommt.  Besondere  Verfahren  für  das  Offen- 
halten der  Schleimhautwunde  sind  entbehrlich. 

Literatur  s.  Kapitel  8. 

Kapitel  3. 

Speichelflsteln. 

Man  spricht  von  einer  Speichelfistel,  wenn  der  Speichel  an  abnormer 
Stelle  an  die  Oberfläche  tritt,  und  unterscheidet  je  nach  dem  betroiBEenen 
Teile  Speicheldrüsen-  und  S  peichelgang  fisteln;  bei 
den  Speicheldrüsenfisteln  ist  ein  kleinerer  Ductus  beteiligt,  aber  nicht 
wie  bei  den  Speichelgangfisteln  der  eigentliche  Hauptgang.  Mündet  eine 
Fistel  auf  die  äußere  Haut,  so  bezeichnet  man  sie  als  ä  u  ß  e  r  e  ,  kommuni- 
ziert sie  an  abnormer  Stelle  mit  der  Mundhöhle,  so  nennt  man  sie  eine 
innere  SpeichelfisteP).  Es  ist  klar,  daß  nur  die  äußere  Fistel 
chirurgisches  Interesse  haben  kann,  und  da  diese  eigentlich  nur  an  der 
Parotis  vorkommt,  so  deckt  sich  in  praxi  der  Begriff  einer  Speicheldrüsen- 
fistel mit  dem  der  Parotisfistel  und  der  Begriff  einer  Speichelgangfistel 
mit  dem  einer  Fistel  des  Ductus  Stenonis. 


*)  Kommunikation  der  Kieferhöhle  mit  dem  durch  operativen  Eingriff  ver- 
letzten Ductus  Stenonis  wurde  von  Angi^ras  beobachtet;  nach  Kauterisation 
der  Fistel  hörte  die  profuse  Speichelentleerung  aus  der  Nase  auf.  Hinsberff  hat 
einen  Fall  mitgeteilt,  in  welchem  der  Speichel  aus  dem  unverletzten,  aber  doroh 
Narbenzug  dislozierten  Ductus  parotideus  direkt  in  eine  nach  Lucscher  Operation 
zurückgebliebene  Kieferhöhlenfistel  einfloß  und  zur  Nase  austrat;  operative  Ver- 
lagerung der  Duotusmiindung  führte  zur  Heilung. 


Eine  SpeichelfiBtel  ist  immer  ein,  wenn  auch  nicht  gefährlichem,  so 
doch  höchst  lästiges  Leiden,  welches  unerträglich  werden  kann,  wenn  bei 
Kommunikation  des  Hauptganges  mit  der  äußeren  Haut  das  gesamte 
Sekret  einer  Parotis  auf  die  ülierfläehe  entleert  wird.  Solche  Patient #^n 
müssen  immerfort  den  herunterlaufenden  Speichel  abtupfen,  sind  für  lien 
geselligen  Verkehr  ungeeignet,  bekommen  durcli  die  dauernde  Benetziini; 
der  Haut  hartnäckige  Ekzeme  und  leiden  in  ihrer  Ernährung  Not,  wen 
infolge  mangelhafter  Einspeichelung  der  Speisen  ab  dadurch,  daß 
während  der  Mahlzeiten  besonders  reichliche,  oft  kaum  zu  beherrs 
Sekretion  aus  der  Fistel  ihnen  jede  Nahrungsaufnahme  verleidet. 

Ätiologisch  kommen,  wie  schon  hervorgehoben,  in  erster  Link 
Verletzungen  in  Betracht.  Außerdem  können  »Speichelfistelii  eot^ 
stehen  im  Anschlüsse  an  Abszedierungen  oder  ulzerativs 
Prozesse,  welche  von  den  Speicheldrüsen  ausgehen  oder  auf  aic  über- 
gegriffen haben  (Karzinom-  Lues,  Tuberkulose,  Noma),  Daü  es  auch  kon- 
genitale Speichelfisteln  gibt,  wurde  bereits  erwähnt. 


a)  Speichaldrüaenflsteln  (Parotisfisteln). 

Es  ist  etwas  recht  Häufiges,  daß  nach  einer  operativen  oder  sonstigtn 
Verletzung  des  Drüsenkorpers  der  Parotis  eine  Fistel  zurückbleibt:  ebenso 
selten  ist  es  aber  auch,  daß  eine  solche  Drüsenfistel  sich  nicht  im  Verkllf 
von  Wochen  oder  längstens  Monaten  von  selbst  wieder  schließt.  Zeigt  sich 
eine  Parotisfistel  ganz  besonders  hartnäckig  und  hat  sie  keine  Neigung  zni 
Ausheilung,  so  handelt  es  sieh  wohl  immer  um  Fisteln  des  glandulären 
Ductusabschnittes,  also  eigentlich  nicht  um  Speicheldrüsen-,  sondern  am 
Speichelgangfisteln, 

Symptome.  Die  Fisteln  kommen  an  allen  Teilen  der  Ohispeichel- 
drüse  vor  und  führen  meist  durch  einen  ganz  kurzen,  feinen  Gang  an  die 
Oberfläche, 

^Äusnahmswcisii  liegt  die  Mündungsstelle  nicht  innerhalb  di^r  nonntLlen  GfcSM 
der  Ohr^peicheldrüw.     Dann  ist  entweck^r  eint*  «kzertscirische  Parotis  betroffen  oder 
die  I>rüfle  ist  abnorm  groß  oder  es  besteht  »rhließlirh,  z.  B.  nach  Durch brueK  «iM^h 
Äbszesaee,  ein  längerer  Fietelgang.  l^^f 

Gewöhnlich  findet  sich  in  wenig  veränderter  Haut  eine  einzige,  sehr 
feine,  inmitten  eines  Granulationsknopfes  gelegene  Oflfimng,  aus  der  wasser- 
klarer  Speichel  in  ganz  unbedeutender  oder  mäOiger  Menge,  während  der 
Mahlzeit  reichlicher  entleert  wird.  Die  Sekretion  ist  bei  einer  Parotj*- 
fistel  naturgemäß  sehr  viel  geringer  als  bei  einer  Fistel  des  Ductus  Stenonim, 
da  nur  das  Sekret  eines  Teiles  der  Drüse  nach  außen  abfließt;  ist  die  Se- 
kretion auffallend  stark,  so  muß  man  immer  an  eine  Gangfistel  deakea. 
Äußer  der  Speichelentleerung  pflegen  die  DrüsenÄstcln  keine  Er^heinttngNi 
zu  machen,  allerdings  kommt  es  mitunter  zu  Entzündungen  der  Pi 
wenn  die  äußere  Öffnung  sich  schließt,  oder  umgekehrt:  entz 
Schwellungen  bedingen  zeitweisen  Schluß  der  Fistelöffnung. 

Therapie.    Zeigt  eine  Speicheldrüsenfistel  keine  Tendenz  zur  Ai 
heilung,  so  kann  man  durch  verschiedene  therapeutische  Maßnahmen 
helfen.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  zum  Ziele  gelangen,  wenn  man  ron 
Zeit  zu  Zeit,  etwa  alle  4 — 5  Tage,  die  Fistel  energisch  mit  dem  HdUensteiD- 
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Stift  ätzt  und  dann  einen  nicht  zu  festen  Druckverband  anlegt.  Unterstützt 
wird  diese  örtliche  Behandlung  durch  Beschränkung  der  Spei- 
chelsekretion, also  durch  flüssige,  reizlose  Diät  und  möglichste 
Vermeidung  jeder  Kieferbewegung.  Noch  besser  als  die  Höllensteinätzimg 
wirkt  das  Ausbrennen  der  Fistel  mit  dem  Galvanokauter,  den  man  kalt 
so  weit  als  möglich  in  den  Gang  einführt  und  zum  Glühen  bringt.  Erzielt 
man  auf  diese  Weise  keine  Heilung,  so  konmit  die  Anfrischung 
der  Fistelränder  mit  darauffolgender  Naht  und  eventuell  eine  Plastik 
in  Betracht,  diese  besonders  dann,  wenn  die  Fistel  nicht  einer  Verletzung 
sondern  einem  Ulzerationsprozesse  ihre  Entstehung  verdankt.  In  sehr 
hartnäckigen  Fällen  wird  man  sogar  zu  einer  partiellen  Parotisexstirpation 
seine  Zuflucht  nehmen  müssen,  wobei  dann  der  Facialis  sorgfältig  zu 
schonen  ist  (s.  S.  681). 

b)  Speichelgangfisteln  (Fisteln  des  Ductus  parotideus). 

Die  Speichelgangfisteln  haben  eine  weit  größere  praktische  Bedeutung 
als  die  Speicheldrüsenfisteln,  weil  sie  erheblich  mehr  Beschwerden  ver- 
ursachen und  viel  seltener  ohne  operative  Hilfe  zur  Heilung  gelangen. 
Als  permanent  und  der  Spontanheilung  unfähig  ist  eine  Fistel  des 
Ductus  Stenonis  zu  betrachten,  1.  wfenn  Schleimhaut  und  äußere  Haut 
mit  einander  zu  einer  lippenförmigen  Fistel  verwachsen  sind, 
2.  wenn  das  periphere,  mundwärts  gelegene  Gangstück 
verschlossen  ist  und  3.  wenn  größere  Defekte  im  Ductus  be- 
stehen. 

Symptome.  Das  Aussehen  einer  Speichelgangfistel  ist  ähnlich 
dem  einer  Speicheldrüsenfistel.  Die  äußere  Mündung  ist  gewöhnlich  sehr 
eng  und  nur  für  feinste  Sonden  durchgängig;  der  Verbindungsgang  zwi- 
schen der  Öffnung  auf  der  Haut  und  der  im  Ductus  pflegt  kurz  zu  sein. 
Nicht  inmier  gelingt  es,  von  der  Fistel  aus  eine  Sonde  weit  in  den  Speichel- 
gang vorzuschieben;  ist  das  Mundende  offen  und  nicht  zu  stark  geschrumpft, 
so  kann  man  in  günstigen  Fällen  sowohl  in  den  peripheren  wie  in  den  zen- 
tralen Ductusabschnitt  hineingelangen. 

Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Fistel  kann  unterminiert  sein  und  eine  Art  Tasche 
bilden,  in  der  sich  der  Speichel  ansammelt,  ehe  ,er  an  die  Oberfläche  tritt.  In  solchen 
Fällen  liegt  die  Öffnung  im  Gang  tiefer  als  die  Ausmündungsstelle  auf  der  Haut, 
und  es  hat  vor  Entstehung  der  äußeren  Fistel  eine  Unterminierung  der  Weichteile 
stattgefunden.  In  Ausnahmefällen  findet  man  mehr  als  eine  Öffnung,  es  kann  sich 
der  Speichel  sogar  aus  zahlreichen  Löchern  wie  aus  dem  Trichter  einer  Gießkanne 
entleeren.  • 

Von  Bedeutung  für  die  Therapie  ist  der  Sitz  der  Fistel.  Ent- 
sprechend den  drei  Abschnitten  des  Ductus  unterscheidet  man  b  u  c  c  a  1  e, 
massetere  und  glanduläre  Fisteln;  am  häufigsten  sind 
die  buccalen,  welche  auch  gleichzeitig  der  Behandlung  am  zugänglich- 
sten sind. 

Daß  die  Sekretion  aus  einer  Fistel  des  Ductus  Stenonis  viel 
erheblicher  ist  als  aus  einer  Drüsenfistel,  wurde  als  leicht  erklärlich  schon 
hervorgehoben.  Ist  der  periphere  Abschnitt  nicht  verschlossen,  so  kann 
sich  ein  Teil  des  Speichels  noch  in  die  Mundhöhle  entleeren,  und  in  solchen 
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Fällen  ist  die  Sekretion  ans  der  Fistel  nicht  so  profus  wie  bei  Verschluß  des 
Mundendes.  Welche  Mengen  Speichel  im  letzteren  Falle  namentlich  wäh- 
rend der  Mahlzeiten  aus  einer  Fistel  abiließen  können,  ergibt  sich  daraus, 
daß  Duphenix  in  einer  Viertelstunde  70  g  aufzufangen  vermochte 
und  daß  bei  einem  Patienten  Joberts  in  24  Stunden  mehrere  Tassen 
voll  entleert  wurden.  Solche  Mengen  bedeuten  natürlich  einen  erhebUchen 
Flüssigkeitsverlust  für  den  Körper. 

Die  Diagnose  einer  Speichelfistel  ist  leicht.  Differentialdia- 
gnostisch  könnten  höchstens  Lymphfisteln  in  Betracht  kommen,  doch 
würde  die  während  der  Mahlzeiten  stärkere  Sekretion  der  Speicheliistel 
und  die  Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  den  Irrtum  sehr  bald 
aufklären. 

Schwieriger  kann  es  sein,  eine  Speichelgangfistel  von 
einer  Speicheldrüsenfistel  zu  unterscheiden.  In 
erster  Linie  ist  hier  der  Sitz  ausschlaggebend.  Eine  vor  dem  Masbeter- 
rand  gelegene  Fistel  wird  wohl  kaum  jemals  der  Drüse  selbst  angehören. 
wenn  auch  zu  bedenken  ist,  daß  eine  akzessorische  Parotis  betroffen  sein 
kann,  und  daß  in  Ausnahmefällen  eine  Speicheldrüsenfistel  durch  einen 
bngen  Gang  n[iit  der  Parotis  konmiuniziert.  Außer  dem  Sitz  gibt  es  noch 
folgende  Unterscheidungsmerkmale:  Bei  vielen  Fisteln  des  Ductus  Ste- 
nonis  gelingt  es,  die  Sonde  eine  längere  Strecke  weit  in  den  Gang  einzu- 
führen, bei  der  eigentlichen  Parotisfistel  ist  dies  unmöglich.  Die  Sekretion 
einer  Ductusfistel  ist  sehr  erheblich  stärker  als  die  einer  Drüsenfistel; 
dementsprechend  ist  die  Speichelentleerung  aus  der  normalen  Öffnung 
im  Mund  bei  der  Gangfistel  entweder  ganz  aufgehoben  oder  doch  bedeutend 
geringer  als  bei  der  Drüsenfistel.  Es  sind  dies  Symptome,  welche  namentlich 
für  die  in  der  Gegend  der  Parotis  selbst  gelegenen  Fisteln  von  Wichtigkeit 
sind,  da  bei  diesen  der  Sitz  als  difierentialdiagnostisches  Moment  nicht 
in  Betracht  kommt.  Ist  die  Undurchgängigkeit  des  peripheren  Abschnittes 
durch  Sondierung  (eventuell  mit  zwei  vom  Munde  und  von  der  Fistel  aus 
eingeführten  Instrumenten)  erwiesen,  ist  ferner  eine  Injektion  gefärbter 
Flüssigkeit  in  die  orale  Mündung  des  Ductus  mißlungen  und  das  Fehlen 
jedes  Sekretausflusses  aus  letzterer  konstatiert,  so  wird  man  eine  der- 
artige Fistel  ebenso  wie  eine  lippenf  örmige  als  unheilbar  betrachten  müssen. 
Man  sieht,  daß  die  Berücksichtigung  aller  dieser  Verhältnisse  für  die  The- 
rapie von  großer  Bedeutung  ist. 

Therapie,  Es  muß  hier  zunächst  unterschieden  werden  zwischen 
den  Speichelgangfisteln,  welche  im  obigen  Sinne  noch  der  Spontanheilung 
fähig  sind,  und  denen,  welche  einen  so  günstigen  Ausgang  nicht  mehr 
erwarten  lassen^ 

I.    Die   Behandlung   der    spontan   heilbaren   Fisteln 
des  Ductus  parotideus. 

Wie  bei  den  Speicheldrüsenfisteln,  so  kann  man  auch  bei  den  noch 
nicht  permanent  gewordenen  Fisteln  des  Ductus  die  Spontanheilung  duich 
geeifijnete  Maßnahmen  unterstützen.  Neben  mögUchster  Beschrankmig  der 
»Speichelsekretion  käme  vor  allem  die  Ätzung  mit  dem  Hollenstein- 
stifte  und  die  Kauterisation  in  Betracht;  beide  können  durch 
mäßige  Kompression  unterstützt  werden. 
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■ 
Louis  und  M  o  r  a  n  d  suchten  der  Schrumpfung  des  mundwärts  gelegenen 
Gangendes  dadurch  entgegenzuwirken,  daß  sie  eine  Anzahl  zusammengedrehter 
Seidenfäden  oder  Darmsaiten  hindurchführten  und  die  heiden  Enden  der  Fäden 
auf  der  Wange  knüpften.  Wenig  rationell  ist  die  Anfrischung  und  Naht 
der  Fistelränder,  welche  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  zum 
Ziele  führen  kann. 

Sollte  es  mit  diesen  Maßnahmen,  namentlich  mit  der  Ätzung  oder 
Kauterisation,  nicht  gelingen,  eine  an  sich  noch  heilbare  Ductusfistel  zum 
Verschluß  zu  bringen,  so  muß  man  zu  den  für  die  Behandlung  der 
permanenten  Gangfisteln  angegebenen  Verfahren  übergehen.  Jedenfalls 
empfiehlt  es  sich  aber,  vorher  einige  Monate  zu  warten,  bis  die  spontane 
oder  mit  einfachen  Mitteln  zu  erreichende  Heilung  sicher  ausgeschlossen  ist. 

II.    Die  Behandlung   der    permanenten    Fisteln   des 
Ductus  parotideus. 

Daß  die  permanenten  Speichelgangfisteln  den  Chirurgen  von  jeher 
Schwierigkeiten  verursacht  haben,  geht  schon  daraus  hervor,  daß  nach 
der  Zusammenstellung  von  D  e  1  a  r  u  e  bereits  im  Jahre  1895  nicht  weniger 
als  26  verschiedene  operative  Verfahren  vorhanden  waren,  zu  denen  in 
letzter  Zeit  noch  einige  neue  hinzugekommen  sind.  Dem  Zwecke  dieses 
Handbuches  entsprechend  wollen  wir  uns  darauf  beschränken,  die  wich-» 
tigsten  und  die  wirklich  praktischen  Methoden  anzuführen. 

Es  kann  die  Heilung  einer  Oangfistel  erreicht  werden:  a),. durch 
Wiederherstellung  des  Speichelabflusses  auf  dem 
normalen  Wege  des  peripheren  Gangendes;  b)  durch 
Verwandlung  der  äußeren  Speichelfistel  in  eine 
innere;  c)  durch  gänzliche  Aufhebung  der  Speichel- 
sekretion und  Verödung  der  dem  erkrankten  Gange 
zugehörigenDrüse. 

a)  Wiederherstellung  des  normalen  Speiche  1- 
abflusses  (auf  dem  Wege  des  peripheren  Gangendes). 

Nicoladoni  hat  vor  kurzem  gezeigt,  daß  es  auch  bei  permanent 
gewordenen  Fisteln  aller  Gangabschnitte  unt^r  Umständen. möglich  ist, 
den   Speichelabfluß  nach  der  Mundhöhle  wiederherzustellen. 

Es  gelang  ihm,  bei  einer  masseteren  Gangfistel  nach  Freüegung  des 
Ductus  und  Exzision  der  Narbe  die  Lücke  im  Gange  mit  feiner  Katgutnaht  zu 
schließen ;  durch  eine  Lappenplastik  an  der  Wangenhaut  wurde  dann  dafür  gesorgt, 
daß  Ductusnaht  und  Hautnaht  nicht  direkt  aufeinander  fielen.  Auch  bei  einer  glan- 
dulären Gangfistel  ist  Nicoladoni  mit  Erfolg  in  dieser  Weise  vorge* 
gangen:  Der  abwärts  steigende  Teil  des  Hauptgangs  war  durch  einen  Mensurhieb 
getrennt,  der  mundwärts  gelegene  Abschnitt  war  verschlossen,  durch  Sondierung 
vom  Munde  her  wurde  das  Fistelende  des  peripheren  Ductusteils  aufgefunden  und 
mit  dem  Fistelende  des  zentralen  Gangabschnittes  durch  Naht  vereinigt ;  nach  anfäng- 
lichem Wiederaufbruch  heute  die  Fistel  dauernd  zu  bei  fleißigem  Sondieren  mit 
feinsten  Darmsaiten  vom  Munde  her. 

Sogar  für  die  besonders  ungünstigen  Fälle,  bei  denen  große  D  e- 
f  e  k  t  e  am  Ende  des  masseteren  und  Anfange  des  glandulären  Teiles  be- 
stehen, hat  Nicoladoni  das  Verfahren  in  sinnreicher  Weise  brauch- 
bar gemacht.  Er  geht  davon  aus,  daß  hier  nur  durch  eine  Art  Verlange- 
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werden  kann,  und  verfährt  deshalb  folgendermaßen:  Nach  Freileguiig  \W 
masseteren  Gangabschnittes  präpariert  er  zunächst  den  M.  buccinator 
um  die  Einpflanzungsstelle  des  Ductus  Stenonis  herum  frei ,  führt  dann 
einen  die  normale  Mündungsstelle  des  Ganges  nach  voru  überschreitendcft 
bogenförmigen  Schnitt  durch  die  Wangenschleimhaut  und  bildet  so  dnen 
gut  ernährten  zungenförmigen  Lappen,  der  seine  Ba^is  am  vorderen 
Slasaeterrande  hat.  Mit  Hilfe  diej^es  Schleimhaut-Muskellappens,  der  um 
den  vorderen  Masseterrand  zurückgeschlagen  wird,  gelingt  es,  die  Gaof- 
mündung  um  mehr  als  1,5  cm  nach  rückwärts  zu  verlagern,  das  periphere 
Ductusende  also  um  ebensoviel  dem  zentralen  entgegenzu führen  und  mit 
diesem  zu  vereinigen.     Die  Wangenwunde  wird  durch  Naht  geschlossen. 

Vorbpüingung  für  die  Ausführbarkeit  des  V^erfahrens  in  die8er  Form  ist  die  ßrmucli- 
barkeit  dm  peripheren  Gangab^chnittH,  doch  läßt  »ich  die  Plastik  in  ühoHchtr  Wftai 
auch  dann  verwenden,  w«nn  eine  direkte  Vereinigung  dor  beiden  Giuigendeii  niclit 
mehr  möglich  ist  (s,  S.  636), 

b)  Verwandlung  der  äußeren  Fistel  in  eine 
innere.  Wegen  seiner  Einfachheit  ist  dieies  das  Verfahren  der  Wahl 
für  alle  permanenten  Fisteln  des  buccalen  Gangabschnittes,  es  eignet 
»ich  aber  mit  bestimmten  Modifikationen  auch  für  die  Fälle,  in  welchen 
weiter  nach  hinten  gelegene  Teile  des  Ductus  betroffen  sind.  Die  Fran- 
zosen unterscheiden  ein  ^P  r  o  c  e  d  e  de  1  a  p  o  n  c  t  i  o  n  u  n  i  q  u  e' 
und  ein  ,,P  r  o  c  e  d  e  de  1  a  double  p  o  n  c  t  i  o  n",  und  in  der  Tat 
lassen  sich  in  diese  beiden  Rubriken  die  meisten  der  äußerst  zahtreicheii 
Verfahren  unterbringen.  Dazu  kommt  noch  die  ebenfalls  mehrfach  modi- 
fizierte V.  Ijangenbecksche  Methode  der  direkten  Ein- 
j>  f  1  a  n  z  u  n  g  des  zentralen  G  a  n  g  e  n  d  e  s  in  die  M  u  n  li- 
sch leim  haut  und  schließlich  die  Bildung  eines  n  e  m*  ri 
Ductus    durch    Plastik    aus    der   M  u  n  d  s  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t. 

1.  Einfache  und  doppelte  DurchstoQung  der 
W  a  n  g  e  n  a  c  h  l  e  i  m  b  a  u  t  an  der  Stelle  der  Fistel  (ponctton  unique. 
double  ponction). 

Bei  der  ,,P  o  n  c  t  i  o  n  u  n  i  cj  u  e'^  durchbohrt  man  die  Wange  an  der 
Stelle  der  Fistel  mit  dem  Troikart  (D  e  a  a  u  1 1),  oder  mit  dem  Therme»' 
kauter  (d  e  R  o  y)  und  ermöglicht  so  dem  Speichel  das  Einfließen  in  die 
Mundhöhle.  Da  nun  aber  der  neue  Gang  sich  leicht  wieder  schließt,  so 
muli  man  ihn  durch  Einlegen  eines  Fremdkörpers  künstlich  offen  halten, 
Am  besten  verwejidet  man  dazu,  wie  R  i  c  h  e  1  o  t  und  Kaufmana 
es  getan  haben,  ein  Drainrohr. 

Kaufmann»  Drainage  der  Wange  wird  in  der  Weise 
daß  man  durch  den  mit  einem  4  mm  dicken  Troikart  gebildeten  Kanml  aach 
Mundhöhle  ein  3 — 4  mm  diekes  Kautachukröhrchen  durchzieht,  dessen  eint»  Ebfif 
im  Munde  vorragt,  während  das  andere  leicht  abg€»j*ehragt  und  »o  gelagert  wird«  6kA 
d'r  Speichel  direkt  in  da^  Rolirelit^n  abfließrn  kann;  es  genügt  «uch,  wenn  m«»  d** 
Drainrohr  einfach  naeli  auUen  auf  dt^r  Wange  vorragen  läßt«  So  bleibt  da» 
8  Tage  lang  liegen,  dann  wird  es  beiderseits  bis  dieht  an  das  Nive«a  der  HroI 
Schleimhaut  gekürzt  und  naeh  weiteren  8 — 10  Tagen  entfernt.  Der  S|>etch«l 
nun  dureh  den  neuen  Kanal  nach  dem  Munde  hin  ab,  und  die  äußere  Fistel 
iich  entweder  von  «elb^t  oder  «ie  wird  durch  Ätzung  oder  direkte  Naht  mm  V^faddKiik 
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gebracht.  Das  Kaufmann  ache  Verfahren  kt  einfach,  rationell  und  bowoM  für 
buccale  wie  für  ma^ssetere  Fisteln  verwendbar.  Bei  einer  buccalen  F Intel  bravicht  man 
die  Wange  an  der  Stelle  der  abnonnen  Ausmündung  des  Ihactun  nur  einfach  gerade 
oder  leicht  schräg  naeh  vorn  eu  durchstoßen;  bei  einer  masBeteren  Fistel  muß  man 
es  jedoch  sorgfältig  vermeiden,  den  Kanal  durch  den  M  a  s  s  e  t  c  r 
hindurchzuführen,  denn  ein  FremdkcirtKT  im  Muskel  wird  schwer  tr  tragen 
und  verursacht  starke  Schmerzen  mit  Kicfcrwperre,  ferner 
schließt  »ich  der  an  und  für  sich  lange  Gang  leieht  wieder,  ^^fi*  ^-*** 

wenn  er  zwischen  Muskel  bündeln  verlauft.  Bei  einer  mas- 
seteren  Fistel  muß  man  daher  so  vorgehen»  daß  man  von 
der  FistelötTnung  aus  den  Troikart  zunächst  subkutan  bis 
an  den  vorderen  Masseterrand  vorschiebt  und  dann  c?rst  die 
Mu ndse  h lei  m  h  au  t  per f orie r t . 

Der  einfachen  steht  die  doppelte  Durch- 
stoß ung  der  Wangenschleimhaut  (pro- 
cede  de  la  double  p  o  n  c  t  i  o  n)  gegenüber.  Der 
erst^,  welcher  in  dieser  Weise  operierte»  war  De- 
guise,  sein  einfaches  Verfahren  ist  norh  jetzt  all- 
gemein  gebräuchlich.  Es  wird  zunächst  die  Fistel 
bis  zur  halben  Dicke  der  Wange  mit  zwei  eUiptischen 
Schnitten  exzidiert  und  dann  der  Grund  der  Wunde 
zweimal  derart  durchbohrt,  daß  die  beiden  Öffnungen 
auf  der  Mundschleimhaut  ^'s  cm  auseinander  liegen. 
Durch  die  beiden  so  gebildeten  Kanäle  führt  man 
einen  Bleidraht  oder  einen  starken  Seidenfaden  hin- 
durch, dessen  Enden  im  Mund  zusammengedreht  bezw. 
geknüpft  werden  {Fig.  126).  Bedient  man  sich  eines 
Seidenfadens,  so  armiert  man  ihn  am  besten  an  beiden  Enden  mit  je  einer 
geraden  Nadel,  durchstößt  mit  diesen  doppelt  die  Mundscbleindiaut  und 
knotet  den  Faden  im  Munde  fest  zusammen.  Die  äußere  Wunde  wird  sich 
selbst  überlassen,  oder  durch  Naht  geschlossen.  Man  sieht,  daß  sich  diese 
Methode  von  den  oben  angeführten  eigentlich  nur  dadurch  unterscheidet, 
daß  der  Kanal  auf  andere  Weise  offen  gehalten  wird,  nämlich  durch  Ne- 
krotisierung der  vom  Draht  oder  Faden  umschlossenen  W^eichteilbrücke. 

Le  Fort  modifizierte  das  Deguiseache  Verfahren ^  indem  er  auch  diia  zentrale 
Ductusende  in  die  mit  einem  elastischen  Faden  zu  umächnürende  W'eiehteilpartie 
mithineinnahm.  T  r  e  1  a  t  bediente  sich  der  eigentlich  nur  für  den  Bucealteil  des 
Ganges  geeigneten  Methode  auch  bei  einer  m  a  s  s  e  t  e  r  e  n  FisteL  Er  leitete  die 
beiden  Drahtenden»  ohne  den  Masset  er  zu.  verletzen ,  um  dessen  vorderen  Rand 
herum  nach  der  Mundh<Jhle  und  drehte  fiie  hier  3tn«ammen ;  die  Enden  wurden  jeden 
Tag  fester  angezogen,  und  i^o  wurde  sehließlich  die  dicke  Weichteilbrüeke  zum  Ab- 
sterben gebracht.  Durch  Dilatation  des  neu  entstandenen  Kanals  mit  Laminaria- 
stiften  und  durch  Vemähung  der  äußeren  Fistel  wurde  schließlich  Heilung  erzielt. 

2.  Direkte  Einpflanzung  des  zentralen  G  a  n  g- 
endes  in  die  Mundschleimhaut.  Das  Verfahren  stammt  von 
V.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  und  besteht  darin,  daß  das  zentrale  Ende  des  Ductus 
herauspräpariert  und  nach  Durchstoßung  der  Wange  in  die  Öffnung  der 
Mundschleimhaut  eingepflanzt  wird.  Die  Methode  ist  in  dieser  Form  nur 
anwendbar,  wenn  noch  ein  größerer  Teil   des  zentralen  Ductusendes  er- 
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636  ^'  Abschnitt:  Küttner,  Chiruxgie  der  SpeicheldrüBen. 

halten  ist,  also  bei  Fisteln  des  buccalen  Abschnittes;  doch  können  auch  hier 
bereits  Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  die  Fistel  in  den  hinteren  Partien 
des  genannten  Ductusteiles  nahe  dem  vorderen  Masseterrande  gelten  ist. 

3.  Bildung  eines  neuen  Ductus  durch  Plastik 
aus  der  Mundschleimhaut. 

Das  Verdienst,  diese  Operationsmethode  eingeführt  zu  haben,  kommt 
Nicoladoni  und  B  r  a  u  n  zu.  Schon  oben  (S.  633)  wurde  eine  Plastik 
Nicoladonis  erwähnt,  welche  die  Rücklagerung  der  Ductusmündung 
imd  des  peripheren  Gangabschnittes  bezweckt;  die  folgenden  Methoden 
gelten  für  die  schwierigen  Fälle,  in  welchen  der  periphere  Teil  des  Ductus 
wegen  starker  Schrumpfung  oder  Einbettung  in  Narbenmasaen  nicht 
mehr  verwendbar  ist  und  der  Gang  auf  dem  Masseter  oder  am  XTbergang 
des  glandulären  in  den  masseteren  Teil  endet. 

Ist  die  Mundschleimhaut  in  der  normalen  Weise  leicht 
verschieblich  und  nicht  narbig  verändert,  so  kann  man  nach 
Braun  folgendermaßen  vorgehen :  Die  Weichteile  der  Wange  werden 
in  der  Richtung  des  Ductus  quer  durchtrennt,  die  Wangenschleimhaut 
wird  von  außen  eine  Strecke  weit  freigelegt  und  läßt  sich  jetzt  infolge  ihrer 
großen  Verschieblichkeit  auch  ohne  vorherige  Durchtrennung  weit  nach 
außen  vorziehen.  Man  schneidet  nun  die  hervorgezogene  Schleimhaat- 
falte  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  ein  und  bekonmit  auf  diese  Weise 
zwei  Schleimhautzipfel,  welche  sich  an  zwei  durch  die  Schleimhautränder 
gelegten  Fäden  weit  hinter  den  vorderen  Masseterrand  gegen  die  Parotis 
hin  verlagern  lassen.  Werden  nun  die  zwei  Fäden  an  der  Außenfläche  des 
Masseter  beiderseits  neben  dem  Stumpf  des  Ductus  parotideus  befestigt 
so  kann  man  diesen  leicht  zwischen  den  Schleimhautlappen  unterbringen 
und  auch  direkt  an  ihnen  fixieren.  Zum  Schluß  wird  der  ursprünglich  vom, 
jetzt  außen  gelegene  Teil  der  Schleimhautwunde  noch  besonders  ver- 
näht und  die  übrige  Weichteilwunde  geschlossen.  Das  Endresultat  dieses 
Verfahrens  ist  die  Bildung  eines  Schleimhauttrichters,  der  sich,  von  der 
Innenfläche  der  Wange  gesehen,  nach  außen  und  hinten  vertieft  und  das 
zentrale  Ductusende  aufnimmt. 

Ist  die  Wangenschleimhaut  nicht  in  normaler 
Weise  verschieblich,  so  empfiehlt  es  sich,  aus  ihr  nach  Nico- 
ladoni einen  zungenförmigen  Lappen  mit  der  Basis  nach  hinten  zu 
bilden  (vergl.  S.  634).  Dieser  Lappen  wird  in  eine  tiefe  Bucht,  welche  man 
in  den  vorderen  Masseterrand  einschneidet,  zurückgeschlagen  und  durch 
feine  Nähte  zu  einer  Röhre  zusammengeschlossen,  in  welche  das  jcentrale 
Ende  des  Ductus  hineingeleitet  wird. 


Daß  das  Aussc^hneiden  einer  Bucht  aus  dem  Masseterrande  umgangen 
kann,  zeigte  sich  mir  in  einem  sehr  ungünstig  liegenden  Falle,  in  welchem  der  ganxe 
buccale  und  ein  Teil  des  masseteren  Abschnitts  nekrotisch  zu  Grunde  gegangen  war. 
Der  zungenförmige  Lappen  aus  der  Wangenschleimhaut  wurde  so  groß  genommfn. 
daß  er  bequem  über  den  vorderen  Masseterrand  zurückgeschlagen  und  su  einer  den 
DuctuHrttumpf  aufnehmenden  Röhre  vereinigt  werden  konnte.  Der  Erfolg  der  in 
Lokalanästhesie  ausgeführten  Operation  war  vom  ersten  Tage  ab  ein  voUstandigFr. 

r)  Künstliche  Aufhebung  der  Speichelsekretion 
und  V  e  r  ö  d  u  n  g  d  e  r  Drüse.  Als  Ultimum  refugium  hat  man  die 
Verödung  der  dem  erkrankten  Gange  zugehörigen  Drüse  empfohlen. 
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Sie  kann  durch  Unterbindung  des  zentralen  Ductusendes 
erreicht  werden.  Die  Tierversuche  von  Marzocchi-Bizzozero  (1903), 
Brusis  (1903)  und  Langemak  (1904)  haben  erwiesen,  daß  die  Ligatur  des 
Ductus  parotideus  beim  Hunde  und  Kaninchen  von  einer  Hyperplasie  des  gesamten 
Bindegewebes  der  Drüse  gefolgt  ist,  2u  der  sich  eine  Abnahme  des  Parenchyms  gesellt. 
B  r  a  m  a  n  n  hat  die  Unterbindung  in  3  Fällen  beim  Menschen  ausgeführt  und  auch 
zweimal  ein  Sistieren  des  Speichelausflusses  erzielt.  Trotzdem  rät  er  von  der  Unter- 
bindung des  Ganges  ab,  denn  der  Erfolg  ist  unsicher,  und  es  kommt  immer  zu  einer 
mehr  oder  weniger  heftigen  Reaktion  mit  Schmerzen,  Fieber  und  starker  Schwellung, 
die  sich  von  der  Parotisgegend  bis  auf  den  Hals  erstrecken  kann.  Auch  bedrohlichere 
Erscheinungen,  hochgradige  Entzündung,  Vereiterung,  Perforation  des  Speichels 
oder  Eiters  in  den  äußeren  Gehörgang  u.  s.  w.  sind  beobachtet  worden.  Die  Unter- 
bindung des  Ductus  ist  also  zu  widerraten. 

Kann  man  eine  Speichelgangfistel,  z.  B.  wenn  sie  tief  im  Grunde  der 
Parotisnische  liegt,  auf  keine  andere  Weise  zur  Heilung  bringen  als  dadurch, 
daß  man  den  zugehörigen  Parotisteil  ausschaltet,  so  ist  es  richtiger  imd 
modernen  Prinzipien  entsprechender,  sich  des  Messers  zu  bedienen,  den 
Facialis  sorgfältig  herauszupräparieren  und  dann  die  E  x  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n 
des  betreffenden  Drüsenabschnittes,  in  dem  speziellen 
Fall  des  Schwanzteiles  der  Parotis  vorzunehmen.  Ich  habe  mich  dieses 
Verfahrens  bei  einer  sehr  hartnäckigen  Fistel  des  Processus  retromandi- 
bularis  parotidis  mit  Erfolg  bedient. 

Wenn  wir  uns  nun  nach  dieser  Übersicht  fragen,  welche  Ver- 
fahren für  die  Beseitigung  der  permanenten  Fi- 
steln an  den  einzelnen  Gangabschnitten  am  ge- 
eignetsten erscheinen,  so  empfiehlt  sich,  falls  die  direkte 
Vereinigung  nicht  in  Betracht  konmit,  für  b  u  c  c  a  1  e  Fisteln  am 
meisten  die  Methode  von  D  e  g  u  i  s  e  (S.  635)  und  die  Drainage  der  Wange 
nach  Kaufmann  (S.  634),  bei  Fisteln  des  masseteren  Teils  wird 
man  auch  zunächst  wieder  das  Kaufmann  sehe  Verfahren  oder  ein 
ähnliches  (T  r  e  1  a  t ,  S.  635)  anwenden  und  zu  einer  Plastik  nach  Braun, 
Nicoladoni  oder  Küttner  (S.  636)  erst  dann  übergehen,  wenn 
man  auf  einfachere  Weise  nicht  zum  Ziele  gelangt.  Die  Plastiken  für  mas- 
setere  Fisteln  eignen  sich  auch  für  Fisteln  im  Anfangsteil  des  glan- 
dulären Ductusabschnittes.  Sind  noch  weiter  nach  hinten  gelegene 
Teile  des  Hauptganges  betroffen,  so  muß  man  die  direkte  Vereinigung 
versuchen,  da  die  Ableitung  des  Speichels  nach  der  Mundhöhle  hier 
unmöglich  ist;  kommt  die  Naht  nicht  in  Betracht,  so  ist  eine  partielle 
Parotisexstirpation  unter  sorgfältiger  Schonung  des  N.  facialis  auszu- 
führen. 
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Fremdkörper  kommen  in  den  Ausführungsgängen  und  in  den  Speichi 
drüsen  selbst  vor.    Das  Gewöhnliche  ist.  daß  ein  Uegenstand  vom  Mai 
aus  zunächst  in  den  Ausführungsgang  gelangt,  und  in  diesem  gegen  dit 
Drüse  hin  weiter  w^andcrt :  es  kann  aber  auch  z,  B.  ein  Projektil  von  au 
her  in  eine  Kpeicheldriise  eindringen  und  hier  sogar  einheilen.  Am  hänfig8t< 
werden   Fremdkörper  im  Ductus  submaxillaris  gefunden,  der 
durch  die  Lage  seiner  Mündung  und  durch  seine  Weite  besonders  disponiert 
erscheint.     In  den  8  t  e  n  o  n  sehen  Gang,  dessen  Ausmündung  enger  ist 
und  ungünstiger  Hegt,  pflegen   nur  sehr  dünne   Gegenstände    wie   Fisch- 
gräten,  Borsten,  Haare,  Federn  hinein  zu  gelangen.    Cberhaupt  sind  die 
Fremdkörper,  wie  2U  erwarten,  meist  klein  und  von  länglich  zugespitzter, 
für  das  Eindringen  in  einen  engen  Gang  geeigneter  Form;  anüer  den  schon 
erw'ähnten    Gegenständen   hat   man   auch   Getreidegrannen   und   -körner, 
feine  Holzsplitter,  Obstkerne  u.  a.  gefunden. 

Die  Erscheinungen,  welche  das  Eindringen  eines  Fremdkörpers 
in  einen  Ausführungsgang  hervorruft,  können  auBerordentlich  stiirmiixh 
sein,  sind  aber  oft  auch  ganz  geringfügig,  ja  der  Vorgang  geht  bisweileo 
unbemerkt  vorüber,  und  erst  allmählich»  w^emi  der  Fremdkörper  »ich 
mit  Kalksalzen  inkrustiert,  treten  erheblichere  Beschwerden  auf.  Häufiger 
ist  es,  da(i  im  Moment  des  Eindringens  ein  intensiver  blitzartiger  Schmer« 
empfunden  wird,  der  von  den  j^ymptomen  der  Speichelstauung  mit  schmerz- 
hafter Anschwellung  der  zugehörigen  Drüse  gefolgt  ist.  Die  schweren  Er- 
scheinungen gehen  nach  einiger  Zeit  zurück,  um  bald  wiederzukehren, 
wenn  der  Fremdkörper  nicht  entfernt  w^rd.  Bleibt  er  in  den  Si>eirhel* 
wegen  stecken,  so  bildet  sich  gewöhnlich  der  Symptomen  komplex  der 
p,C  o  1  i  f  [  u  e  8  s  a  1  i  V  a  i  r  e  8 "  mit  i  ti  t  e  r  m  i  1 1  i  e  r  e  n  d  e  m  Tu* 
m  o  r  8  a  1 !  V  a  1  i  s  aus,  auf  welchen  bei  Besprechung  der  SpeicheUt^ioe 
näher  eingegangen  werden  soll  (S.  638). 

Allmählich     treten     dann    hochgradigere    anatomische    Ver- 
änderungen  hinzu;    es   kommt   am   Ausführungsgange    und   an  der 
Drüse  zur  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  s,  ,  welche  j^ich  durch  eitrigen  AusHuß  aus  der 
geröteten  und  geschw^ollenen  Mündung,  durch  Erweiterung  und  Verdickuni 
de»  Ductus,    durch  achmerzhafte  Vergrößerung  der  Speicheldrüse  doku- 
mentiert.   Aus  dem  ersten  akuten  Anfalle  entwickelt  sich  ein  chroniscbci^H 
Krankheitsbiid,  welches  jedoch  von  mehr  oder  weniger  häufigen,  durcs^^ 
Speichelstauung  bedingten  Paroxysmen  unterbrochen  ist.     Wird  im  Wr-  ^' 
lauf  eines  solchen   Anfalles  der  Fremdkörper  nicht  schHeßlich   aus  dem 
Ductus    herausgetrieben,    so    kommt    es    zu    bisweilen    gefahrdrohenden 
Abszedierungen     und     weiter     zu     hartnäckigen     Speichel- 
fisteln, welche  sich  nicht  eher  schließen,  als  bis  der  Körper  durch  die 
Mündung  des  Ductus  oder  durch  die  Fistel  abgeht  oder  o]ierativ  entfwTit 
wird*  Dann  pflegen  die  Erscheinungen  fast  mit  einem  Schlage  zu  schwindeü, 
Fisteln  schließen  sich,  chronisch-entzündliche  Veränderungen  gehen  lU' 
mählich  zurück.     Ist  um  den  Fremdkörper  ein  S  p  e  i  c  h  e  I  s  t  e  i  n 
standen,  so  sind  die  Symptome  den  eben  beschriebenen  ähnlich,  da  aa 
der  Speichelstein  als  Fremdkörper  wirkt  (s,  S.  635)). 


Die  Diagnose  ist  nur  dann  leicht,  wenn  es  gelingt,  den  Körper 
durch  Inspektion  oder  Sondenuntersuchiing  nachzuweisen.  Ist  dies  nicht 
möglich,  so  spricht  jedenfalls  da^  plötzliche  Auftreten  sehr  heftiger  Be- 
schwerden verbunden  mit  den  Symptomen  der  Speichelstauung  sehr  für 
einen  Fremdkörper.  Dagegen  wird  die  Diagnose  dann  kaum. zu  stellen  sein, 
wenn  das  Eindringen  des  mit  der  Sonde  nicht  fühlbaren  Gegenstandes 
nur  geringe  oder  gar  keine  Erscheinungen  gemacht  hat  und  sich  erst  al!- 
mähhch  eine  chronische  Entzündung  des  Ganges  und  der  Drüse  ausbildet. 
Das  intermittierende  Auftreten  eines  Tumor  saÜvalis  mit  Speichelkoliken 
ist  nicht  für  einen  Fremdkörper  charakteristisch  und  beweist  nur,  daß  ein 
Hindernis  für  die  Speichelentleerung  besteht,  einerlei,  ob  es  von  einem 
Fremdkörper,  einem  Stein  oder  einer  entzündlichen  Schwellung  des  Ganges 
herrührt. 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  ergibt  nur  dann  brauchbare  Resultate, 
wenn  es  sich  um  schwer  durchleuchtbare,  inslx'sondere  m^t^illim'he  Körper  handelt^ 
etwa  um  ein  Schrotkorn,  wie  in  einem  Fall  von  R  o  c  h  s. 

Die  Prognose  und  Therapie  ist  annähernd  die  gleiche  wie  die  der 
Speichelsteine.  An  sieh  bringt  ein  Fremdkörper  in  den  Speichelorganen 
keine  Gefahren,  höchstens  kann  eine  von  ihm  ausgehende  progrediente 
Eiterung  unter  Umständen  bedrohlich  werden;  wohl  aber  bedingt  er  stets 
hochgradige  Beschwerden  mit  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens 
und  der  Ernährung. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Entfernung  des  Fremdkörpers,  welche 
so  bald  als  möglich  vorzunehmen  ist.  Ragt  der  Gegenstand  aus  dem 
Speichelgange  hervor,  so  ist  die  Extraktion  einfach;  sitzt  er  tiefer,  so  ge- 
lingt es  vielleicht,  ihn  aus  der  Ductusmundung  herauszudrücken,  gewöhn- 
lich wird  man  sich  jedoch  zu  einer  In^ision  des  Ganges  entgeh ÜeÜen  müssen, 
um  den  meist  spitzigen ,  womögfich  inkrustierten  Eindringling  an  das 
Tageslicht  zu  fordern.  In  anderen  Fällen  geben  Abszesse  und  Fisteln  die 
Indikation  zum  Eingriff,  und  man  trifft  dann  im  Verlaufe  der  Operation 
erwartet  oder  unerwartet  auf  den  Fremdkörper.  Ist  eine  Submaxillar- 
speicheldrüse ,  die  ein  Corpus  alienum  enthält ,  durch  entzündliche  Pro- 
zesse schwer  verändert,  so  kann  es  sich  empfehlen,  sie  ganz  oder  teilweise 
zu  exstirpieren;  an  der  Parotis  ist  ein  gleiches  Vorgehen  wegen  der  Gefahr 
von  Nebenvedetzungen  nicht  indiziert. 

b)  SpeictieLsteine. 

Die  Speichelsteinkrankheit  {Sialolithiasis)  ist  ein  seltenes  Leiden, 
welches  die  Speicheldrüsen  selbst  weniger  häufig  betrifft  als  deren  Aus- 
führungsgänge. Weitaus  die  meisten  Speichelsteine  werden  im  Ductus 
submaxillaris  gefunden,  schon  erheblich  seltener  sind  sie  in  der 
zugehörigen  Gland.  submaxillaris,  dann  folgt  die  Parotis  und  der  Ductus 
Ötenonis  und  schließlich  die  Sublingualdrüse  mit  ihren  Ausführungs- 
gängen. 

Aus  den  ZusammenAtel  Longen  von  Czygan,  BuchwaLd  und  W  a  n  z  e  1 
läßt  sich  iHTecbneB,  daß  61,4  Prozent  aller  Speichelst eino  auf  den  W  h  a  r  t  o  n  echen 
Gang  und  die  Submnxillari«,  20,4  Prozent  auf  Purotis  und  DucIuh  st<jnomtJ  und 
18,2  Prozent  auf  die  Siiblinguahs  und  deren  AuBführungsgringo  kommen. 
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Speichelateidc  sind  bei  Männern  ent^-liieden  häufiger  als  bei  Frauen,  1 
disponiert  ist  da**  mittlere  b?beasalter,  Auek  Kinder  leiden,  allerdings  selten,  tu 
Speieheist  einen ;  B  u  r  d  e  1  beobachtete  sogar  ein  angeborenes  V'orkomiiien. 
Große  und  Zahl  der  Steine  ist  sehr  wechselnd  und  stehen  in  etnem  , 
Verhältnis^  zueinander:  j<?  zahlreicher  die  Konkremente,  desto  kleiner  pfl^en  ^ 
JEU  Bein;  die  Drünenateine  »ind  im  allgemeinen  voluminöser  aU  die  Gangsteine,  in 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  tindel:  man  nur  ein  Konkrement,  das  Erbsen-  bis  Bohnen- 
große  und  ein  Gewicht  von  5  bis  hÖchntens  20  g  nicht  iiheriic breitet :  doch  sind  »urit 
ganz  kleine,  hirse-  oder  sandkomartige  Steine  und  aul  der  anderen    Seite  solche 

von  Hühnereigröße  bfohachtrt 
■^i"  ^"'"  worden.  Drei  in  der  V,  Brun^ 

Hchen  Klinik  beobachtete,  un- 
gewöhnlicli  große  Konkrt^ 
niente  des  W  h  &  r  t  o  n  eehni 
Ganges  sind  in  Fig.  127  wie- 
dergegeben. 

Die  Form  ist  bei  SHeowti 
der  Ausfüll  rungsgänge  metst 
länglich  •  zylindrisch ,  eineoi 
Dattel-  oder  ülivenkem  nicht 
unähnlich,  seltener  keulen  artig. 
Rundliche  oder  ganz  unregel- 
mäßig geformt«  Bildungen 
gehören  gewölmlich  den  Dru- 
sen an.  Die  Oberfläche  i*t 
bei  Drüsen  steinen  meist  raub 
und  uneben,  bei  Duetussteinen 
gewöhnlich  glatt.  Nicht  so 
selten  l>eo  bucht  et  man  an 
Steinen  der  AuHfühningsgänge 
LÄngsrinnen,  die  entweder  in  gerader  Richtung  oder  spiralig  (Despr^s)  an  der 
Außenfläche  verlaufen  und  auf  die  Einwirkung  des  andrängenden  Speichels  zurüd^- 
zuführen  «ind.  Liegen  mehrere  Steine  dicht  l>eicinander .  so  pflegen  sie  facettiert 
zu  sein.  Die  Konsistenz  ist  eine  »ehr  verschiedene,  manche  Steine  kann  WBMm 
zwischen  den  Fingern  zerdrücken,  andere  wieder  sind  m  hart,  daß  man  nie  iiielit 
mit  dem  Nagel  ritzen  kann.  Die  Farbe  ist  grauweiß  oder  gelbbch,  andere  I^rbungrti 
sind  seltener. 

Jeder  Speichelstein  besteht  aus  organischer  und  anorganiseber 
Substanz.  Zieht  man  die  Kalk^alze  durch  Säuren  aus,  so  findet  man  als  ReaidaitiB 
hauptaachlich  Bakterien  und  Spinchelkor[>erchen.  Unter  den  anorganischen  Snb- 
st&nzen  ist  in  erster  Lmie  der  phosphorHaure,  in  zweiter  der  kohlensaure  Kalk  wa 
nennen.  Von  charakteristischen  Speichelbestandteilen  Heß  sich  Hhodankaltiiiii  «1^ 
mala  nachweisen,  dagt^gen  fand  S  e  h  i  r  m  c  r  Ptyaljn. 

Die  Entstehung  der  8  p  e  i  c  h  e  1  s  t  e  i  n  e  ist  neuerdings  durch  die 
Untersuchungen  von  D  a  l  F  a  b  b  r  o  und  F.  K  r  o  i  «  s  wesentlieh  g«'k]ärt  worden. 
Es  darf  als  sicher  aiiges<*hen  werden,  daß  die  in  allen  Fällen  von  Sialolithtasis  fcon* 
stant  vorhandene  Entzündungder  Drüse  nicht,  wie  man  früher  angenoanDm 
hat,  vom  Stein  hervorgerufen  wird,  sondern  daß  sie  die  Ursache  der  Spriehri* 
stein bildung  ist.  Die  entzündete  DrÜHt»  liefert  ein  verändertes  Sekret«  aoa  w«lcfa«ai 
die  Salze  leicht  ausfallen;  ob  nun  diese  Niederschläge  von  Bakterien  hervotpecilta 
werden  oder  um  Bakterienhaufen  sich  bilden  (K 1  e  b  s  -  G  a  l  i  p  p  e)^  oh  der  Kaill 
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aus  Epithelien  oder  den  Albuminen  des  eingedickten  Sekrets  oder  einem  zufällig  ein« 
gedrungenen  Fremdkörper  besteht,  ist  belanglos,  das  Primäre  ist  jederzeit  die  Ent«* 
Zündung  der  Drüse.  Dafür  spricht  außer  der  Analogie  mit  anderen  Konkrement-« 
bildungen  der  Umstand»  daß  ee  bisweilen  nicht  gelungen  ist,  Speichelsteine  auf  experi« 
mentellem  Wege  zu  erzeugen.  Wäre  die  einfache  Stauung  und  Eindickung  des  Sekretes 
das  Wesentliche,  so  müßten  auch  nach  der  aseptischen  Unterbindung  des  Ausführungs-« 
ganges  aus  den  Salzen  und  festen  organischen  Rückständen  des  Sekretes  Steine  ent- 
stehen ;  da  dies  nicht  der  Fall  ist,  bleibt  nur  die  Erklärung  übrig,  daß  für  die  Büdung 
der  Konkremente  ein  eigenartig  verändertes  Drüsensekret  notwendig  ist  und  dieses 
wird  durch  die  Entzündung  der  Speicheldrüse  geliefert.  Wenn  nun  auch  die  meisten 
Speichelsteine  im  Inneren  der  Drüse  gebildet  werden,  so  gelangen  sie  doch  durch  den 
Speichebtrom  sehr  häufig  in  die  Ausführungsgänge,  um  sich  hier  durch  Ablagerung 
von  Bakterien  und  weitere  Niederschläge  dauernd  zu  vergrößern,  und  nur  aus« 
nahmsweise  werden  sie  im  Hauptausführungsgange  selbst  gebildet. 

Die  anatomischenVeränderungen,  welche  bei  Steinen  im  Bereiche 
der  Speichelwege  gefunden  werden,  können  recht  erhebliche  sein.  Befindet  sich 
das  Konkrement  im  Ausf  ühru  ngsgange,  so  bedingt  es  zunächst  an  der  Stelle, 
an  welcher  es  sitzt,  eine  Erweiterung  und  als  Fremdkörper  eine  schwere  Entzündung 
des  Ganges  mit  Creschwürsbildung  und  eitrigem  Katarrh.  Es  können  Abszesse  ent- 
stehen, die  nach  der  Mundhöhle  oder  nach  außen  durchbrechen  und  so  entweder  zur 
Ausstoßung  des  Steins  oder  zur  Entstehung  einer  Speichelfistel  Veranlassung  geben. 
Anstatt  eines  zirkumskripten  Abszesses  kommt  es  nach  Perforation  des  Gangeä 
mitunter  auch  zu  progredienten  Phlegmonen,  namentlich  am  Boden  der  Mundhöhle 
bei  Steinen  des  W  h  a  r  t  o  n  sehen  Ganges.  Nach  Mikulicz  imd  Kümmel 
spielen  sich  diese  Prozesse  immer  im  hinteren  Abschnitte  des  Mundbodens  neben 
dem  Zungengrunde  ab  und  greifen  leicht  auf  diesen  und  auf  die  Gaumenbögen  über. 
Nach  den  Auseinandersetzungen  über  die  Entstehung  der  Speichelsteine  kann  es 
nicht  wundernehmen,  daß  bei  Gangsteinen  auch  in  den  Speicheldrüsen  selbst  er« 
hebliche  Veränderungen  gefunden  werden.  Die  Drüse  ist  vergrößert,  derb,  mit  der 
Umgebung  verwachsen,  sie  kann  einen  malignen  Tumor  vortäuschen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergibt  das  Bild  einer  chronisch-interstitiellen  Entzündung 
mit  Rundzellinfiltration,  Vermehrung  des  Bindegewebes  und  mehr  oder  weniger 
ausgesprochener  Atrophie  des  Drüsenparenchyms.  Die  Veränderungen  sind  meist 
unregelmäßig  verteilt,  neben  schwer  affizierten  Läppchen  findet  man  solche,  welche 
auffallend  wenig  gelitten  haben. 

Symptome  und  Verlauf.  Das  klinische  Bild  der  Sialolithiasis 
ist  ein  sehr  verschiedenartiges.  Die  Anfänge  der  Konkrementbildting 
pflegen,  außer  wenn  es  sich  um  Fremdkörper  handelt,  wenig'Erscheinungen 
zu  machen ;  es  kommt  vor,  daß  Steine  beim  Auftreten  der  ersten  Be- 
schwerden schon  jahrelang  bestanden  und  eine  recht  erhebliche  Größe 
erreicht  haben;  daß  aber  ein  Stein  plötzlich,  z.  B.  während  einer  Mahlzeit, 
im  Munde  zum  Vorschein  kommt,  ohne  vorher  irgendwie  bemerkt  worden 
zu  sein,  ist  entschieden  die  Ausnahme.  Im  allgemeinen  sind  die  Beschwerden 
bei  Gangsteinen  hochgradiger  als  bei  Drüsensteinen.  Besonders  stark 
sind  sie  bei  den  zugleich  häufigsten  Konkrementen  im  Wharton sehen 
Gange,  auffallend  gering  dagegen,  wenn  der  Stein  in  einem  der  Ductus 
sublinguales  minores  sitzt  und  die  übrigen  Gänge  frei  sind;  dann  kommt  es 
nicht  zur  Speichelstauung,  welche  die  Hauptursache  der  Beschwerden  bildet. 

Auf  Speichelstauung  ist  auch  das  am  meisten  charakteristische  Sym- 
ptom der   Sialolithiasis  zurückzuführen,   das  intermittierende 
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Auftreten  eines  sogenannten  Tumor  salivalis;  die 
Franzosen  haben  diesen  Anfällen  wegen  der  hochgradigen  Schmerzen 
den  Namen  ^Coliques  salivaires"  beigelegt.  Während  man  für 
gewöhnlich  nur  an  der  Stelle  des  Steines  eine  derbe,  mehr  oder  weniger 
druckempfindliche  Geschwulst  findet,  welche  zu  mäßiger  Behinderung 
des  Kauaktes  und  der  Sprache,  mitunter  auch  zu  ausstrahlenden  Schmer- 
zen Veranlassung  gibt,  ist  der  Symptomenkomplex  der  „Colique  »olivaire** 
ein  völlig  anderer.  Meist  während  einer  Mahlzeit«  mitunter  auch  beim 
bloßen  Anblicke  von  Speisen  treten  plötzlich  heftigste  Schmerzen  auf,  die 
bei  Steinen  des  Whartonschen  Ganges  niamentlich  in  der  Zunge  und 
im  Mundboden  lokalisiert  werden.  Gleichzeitig  bildet  sich  eine  deutliche 
Anschwellung,  welche  die  gesamte  hinter  dem  Steine  gelegene  Partie  des 
Ausführungsganges  und  die  Drüse  selbst  betrifft.  Schmerzen  und  Schwel- 
lung nehmen  immer  mehr  zu,  bis  schließlich  eine  reichliche  Entleerung 
von  Speichel  und  oft  auch  Eiter  aus  der  Mündung  des  Ausführungsganges 
erfolgt;  dann  lassen  die  Erscheinungen  allmählich  nach,  es  dauert  aber 
mitunter  mehrere  Stunden,  bis  der  frühere  Zustand  wieder  erreicht  ist.  Die 
Erklärung  dieser  sehr  lästigen  Krisen  ist  darin  zu  suchen,  daß  der  bei  einer 
Mahlzeit  reichlicher  abgesonderte  Speichel  sich  hinter  dem  Steine  staut 
und  nicht  eher  freien  Abfluß  gewinnt,  als  bis  der  erweiterte  Gang  den 
Speichel  neben  dem  Konkrement  vorbeifließen  läßt.  Die  Anfälle  treten 
in  schweren  Fällen  fast  bei  jeder  Mahlzeit  auf,  so  daß  Ernährung  und  All- 
gemeinbefinden in  hohem  Grade  beeinträchtigt  werden. 

Von  anderen  Symptomen  ist  die  durch  den  Katarrh  der  Ductus- 
Schleimhaut  veraiJaßte,  übrigens  nicht  konstante  „Pyrrhoea  sali- 
valis" zu  erwähnen.  Der  hierbei  vorhandene  eitrige  Ausfluß  aus  der 
geschwollenen,  geröteten  und  mitunter  weit  klaffenden  Mündung  des 
betreffenden  Ausführungsganges  ist  nur  selten  profus,  oft  werden  am 
Tage  nur  einige  Tropfen  Eiter  entleert.  Sonstige  Entzündungserschei- 
nungen  wie  Stomatitis  und  Speichelfluß  fehlen,  namentUch 
während  der  Speichelkoliken,  so  gut  wie  nie. 

Daß  man  auch  die  Speicheldrüsen  häufig  vergrößert  findet,  wurde 
bereits  erwähnt.  Die  Schwellung  der  Speicheldrüse  entwickelt  sich  ent- 
weder langsam  und  schleichend  oder  mehr  akut  unter  erheblichen  Ent- 
zündungserscheinungen. Schwere  phlegmonöse  Prozesse  und  Abszefi- 
bildungen  im  Bereich  des  Mundbodens  machen  ihre  besonderen  Symptome. 

'  Die  Diagnose  eines  Speichelsteins  ist  nur  dann  einfach,  wenn  das 
Konkrement  mit  dem  Finger  oder  der  Sonde  leicht  zu  fühlen  ist;  li^  « 
gar  nach  Zerstörung  der  bedeckenden  Weichteile  mit  einem  gröBeren 
oder  kleineren  Abschnitte  frei  zu  Tage,  so  ist  eine  Verwechslung  kaum 
möglich. 

Anders  dagegen,  wenn  die  Symptome  weniger  ausgesprochen  sind. 
Bestehen  die  charakteristischen  Anfälle,  so  liegt  der  Gedanke  an  einen 
Sf)ei('helstein  immer  sehr  nahe,  man  muß  aber  bedenken,  daß  auch  andere 
Prozos^  (Entzündungen  der  Ausführungsgänge,  Fremdkörper)  das  peri- 
odische Auftreten  eines  Tumor  salivalis  veranlassen  können.  Die 
genaue  Untersuchung  des  Ausführungsganges  ist  dann  entscheidend. 
Sio  <;psc*hieht  zunächst  bimanuell  von  der  Mundhöhle  und  von  außen 
hor.  sodan«  vor  allem  mit  der  Sonde.  Gelingt  es  wegen  zu  tiefer  Lsfre 
des  Stoiiis  oder  starker  Schwellung  der  Gangschleimhaut  nicht,  das  Kon* 
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krement  mit  der  Sonde  zu  fühlen,  so  kann  man  sich  dadurch  helfen,  daß 
man  auf  die  verdächtige  Stelle  eine  Nadel  einsticht;  diese  ^ Fremdkörper- 
punktion"  hat  schon  häufig  auf  die  richtige  Diagnose  geführt.  Bei  der 
Sondierung  muß  man  sich  vor  einer  Berührung  der  Zähne  hüten,  weil 
sie  das  Anschlagen  an  einen  Stein  vortäuschen  kann.  Die  Röntgen- 
strahlen haben  sich  auch  hier  als  wertvolles  diagnostisches  Hilfs- 
mittel bewährt,  wie  aus  den  Mitteilungen  von  Aisberg,  Gerota, 
S  c  h  i  r  m  e  r   und  Albers-Schönberg  hervorgeht. 

Stehen  die  Entzündung^erscheinungen  im  Vorder- 
grunde, so  sind  Verwechslungen  mit  einer  Alveolarperiostitis  leicht  mög- 
lich, namentlich  dann,  wenn  bedeutende  Druckempfindlichkeit  und  wo- 
möglich Kieferklename  die  Untersuchung  erschweren.  Bei  einer  akuten, 
durch  Steine  hervorgerufenen  Entzündung  im  Bereich  der  Drüse  wird  es 
mitunter  sehr  schwer  sein,  eine  einfache  Entzündung  der  Speicheldrüse; 
womöglich  sogar  einer  Lymphdrüse,  auszuschließen.  Schwerere,  im  An- 
schlüsse an  eine  Perforation  des  Whartonschen  Ganges  entstandene 
Mundbodenphlegmonen  und  Abszedierungen  können  für  eine  Angina  phleg- 
monosa, für  eine  Angina  Ludovici  oder  auch  wieder  für  eine  Periostitis 
alveolaris  gehalten  werden.  Entsteht  die  Anschwellung  der  Speicheldrüse 
schleichend  und  ohne  ausgesprochene  Entzündungserscheinungen,  so 
liegt  der  Gedanke  an  eine  maligne  Geschwulst  oder  an  einen  „entzünd- 
lichen Tumor**  (s.  S.  653)  sehr  nahe,  zumal  Lymphdrüsenschwellungen  und 
Verwachsungen  mit  der  Umgebung  nur  selten  fehlen.  Auch  mit  tuber- 
kulösen Lymphomen,  mit  Gummigeschwülsten  und  sogar  mit  Knochen- 
tumoren sind  Verwechslungen  vorgekommen.  Gegenüber  anderen  Tumoren 
sprechen  für  eine  auf  Sialolithiasis  beruhende  Speicheldrüsengeschwulst 
L  die  im  Beginn  der  Erkrankung  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  2.  die  periodisch  wiederkehrenden  Speichel-» 
koliken  und  3.  der  häufige  Wechsel  in  der  Größe  des  Tumors  (H  a  n  s  z  e  1). 

Prognose.  Mareau  hat  die  Sialolithiasis  als  „une  affection 
generalement  plus  inconamode  que  dangereuse**  bezeichnet  und  damit 
wohl  für  die  meisten  Fälle  das  Richtige  getroffen.  Als  ein  unschuldiges 
Leiden  darf  aber  die  Speichelsteinkrankheit  doch  nicht  angesehen  werden, 
denn  die  Beschwerden  sind  mitunter  so  hochgradige,  daß  sie  jeden  Lebens- 
genuß beeinträchtigen,  namentlich  das  stetige  Auftreten  der  Speichel- 
koliken kann  durch  Behinderung  der  Nahrungsaufnahme  zu  schwerer 
Schädigung  des  Organismus  führen.  Entsteht  infolge  Abszedierung  und 
Perforation  nach  außen  eine  Speichelfistel,  so  bedeutet  auch  diese  eine 
erheblichiß  Belästigung.  Direkte  Gefahr  können  die  sekundären  Phleg- 
monen des  Mundbodens  bringen,  welche  septische  Allgemeininfektion 
und  Erstickung  im  Gefolge  haben  können;  glücklicherweise  sind  diese 
Komplikationen  sehr  selten. 

Therapie.  Die  Entfernung  des  Steines  ist,  wenn  irgend  möglich, 
vom  Munde  her  vorzunehmen.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel 
ist  nur  zu  machen,  L  wenn  eine  äußere  Fistel  auf  das  Konkrement  führt, 
2.  wenn  dieses  in  einem  äußeren  Abszeß  liegt  und  3.  wenn  die  Parotis 
oder  Submaxillaris  selbst  Sitz  des  Steines  ist.  Die  Entfernung  vom  Munde 
aus  kann  sehr  einfach  sein,  falls  der  St^in  frei  zu  Tage  liegt  oder  dicht 
hinter  der  Mündung  des  Ausführungsganges  sich  befindet,  es  genügt  dann 
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eine  etwas  ausgiebigere  Spaltung  der  bedeckenden  Weichteile  oder  eine 
Schlitzung  des  Ganges  und  das  Fassen  mit  Eornzange  oder  Pinzette, 
um  das  Konkrement  zu  entwickeln.  Steine,  welche  dicht  hinter  der  Mün- 
dung liegen,  lassen  sich  sogar  mitunter  einfach  herausdrücken. 

Sitzt  der  Körper  in  tieferen  Abschnitten  des  Aus- 
führungsganges oder  in  der  Substanz  der  Sub- 
lingualis,  so  bietet  die  Entfernung  unter  Umstanden  Schwierig- 
keiten. Hat  man  nach  Anästhesierung  der  Schleimhaut  inzidiert,  so  kann 
die  Blutung  recht  erheblich  sein  und  die  Orientierung  erschweren;  trotz- 
dem wird  man  wohl  stets  zum  Ziele  gelangen.  Ist  der  Stein  extrahiert,  so 
braucht  man  die  Wunde  nicht  weiter  zu  versorgen,  eine  sorgfältige  Rein- 
haltung des  Mundes,  fleißiges  Ausspülen  mit  antiseptischen  Gurgelwassem 
genügen  zur  Nachbehandlung.  Sollte  sich  die  Wunde  des  Ganges  nicht 
schließen,  so  entsteht  eine  Speichelfistel,  die  in  das  Cavnm  oris  mündet 
und  deshalb  ohne  Bedeutung  ist.  Die  Erleichterung  nach  Extraktion  dee 
Steines  ist  stets  eine  große,  und  meist  bleibt  auch  das  Rezidiv  aus.  Kommt 
es  doch  zu  stände,  so  ist  es  auf  zurückgebliebene  Fragmente  und  über- 
sehene kleine  Steine  zu  beziehen;  man  muß  deshalb  bei  der  Operation 
stets  genau  darauf  achten,  daß  alle  Konkremente  entfernt  werden.  Ist 
die  Sublingualisspeicheldrüse  Sitz  der  Erkrankung,  so  kann  man  sie  ganz 
exstirpieren. 

Bei  Steinen  in  der  Substanz  der  Parotis  und  Sub- 
m  a  X  i  1 1  a  r  i  s  ist  die  Entfernung  vom  Munde  aus  nicht  durchführbar, 
man  hat  dann  die  Konkremente  von  außen  freizulegen  und  zu  extrahieren. 
Dies  ist  nicht  immer  einfach,  namentlich  dann,  wenn  zahlreiche  Steine 
in  schwielige  Bindegewebsmassen  eingebettet  und  fest  fixiert  sind.  In 
solchen  Fällen  tut  man  gut,  die  Submaxillaris  ganz  zu  exstirpieren,  da 
auf  diese  Weise  Rezidive  am  sichersten  verhütet  werden.  Die  Total* 
exstirpation  der  Parotis  ist  natürlich  nicht  angezeigt,  an  ihre  Stelle  tritt 
die  sorgfältige  Extraktion  aller  Konkremente  und  die  Abtragung  be- 
sonders stark  veränderter  Drüsenpartien  unter  sorgfältiger  Schonung  des 
N.  facialis. 
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Kapitel  5. 
Entzttndnngen« 

ßs  M'hfiiit  nacli  dt^n  neuesten  Forschungen  wahrscheinlich,  daß  alle  nicht 
>])ezifi  sehen  Entzündungen  der  Speichelorgane  von  der 
M  u  n  d  li  ö  h  1  e  i  h  r  e  n  A  u  H  g  a  n  g  n  e  h  m  e  n  und  aszendierend  entweder  nur  dm 
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Hauptausführungsgang  oder  auch  die  zugehörige  Drüse  ergreifen.  Für  die  Entzün- 
dungen der  Ausführungsgänge  und  für  gewisse  Formen  der  Drüsenerkrankungi  z.  B. 
die  im  Anschlüsse  an  eine  Stomatitis  mercurialis  sich  entwickekiden  Parotitiden,  war 
dieser  Infektionsmodus  ja  nie  zweifelhaft;  weniger  sicher  galt  er  schon  für  die  Parotitis 
epidemica,  und  bei  den  sogenannten  metastatischen  Speicheldrüsenentzündungen 
wurde  die  Infektion  vom  Munde  aus  ganz  geleugnet  und  eine  Erkrankung  auf  dem 
Blutwege  angenommen.  Was  die  Parotitis  epidemica  anbelangt,  so  ist  der 
Ausgang  des  Prozesses  von  der  Mundhöhle  jetzt  kaum  mehr  zweifelhaft,  wenn  man 
auch  den  Krankheitserreger  noch  nicht  kennt.  Besonders  spricht  für  den  genannten 
Infektionsmodus  der  Umstand,  daß  im  Prodromalstadium,  2-^10  Tage  vor  dem  Be- 
ginne der  Parotisschwellung,  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Stomatitis  nie  ver- 
mißt wird  (S  o  1 1  m  a  n  n).  Weniger  klar  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  sekun- 
dären Speicheldrüsenentzündung,  die  auch  jetzt  noch  vielfach 
als  metastatische  bezeichnet  wird  entsprechend  der  früher  allgemein  gültigen  An- 
nahme, daß  es  sich  dabei  um  eine  Infektion  auf  dem  Blutwege  handle.  Es  ist  nament- 
lich das  Verdienst  O  r  t  h  s  und  Hanaus,  durch  exakte  mikroskopische  Unter- 
suchungen nachgewiesen  zu  haben,  daß  sogar  bei  septisch  erkrankten  Individuen 
die  „metastatische"  Sialoadenitis  durch  Mikroorganismen  verursacht  wird,  welche 
von  der  Mundhöhle  aus  in  die  Speichelgänge  eindringen;  es  hat  also  diese  Form  der 
Speicheldrüsenentzündung  nichts  mit  metastatischer  Verbreitung  eines  primär  ander- 
weitig lokalisierten  Virus  zu  tun. 

Wir  dürfen  demnach  wohl  für  die  meisten,  wenn  nicht  für  alle  Speicheldrüsen- 
entzündungen  die  Infektion  von  der  Mundhöhle  aus  als  sicher  annehmen.  Als  Argument 
für  die  Blutinfektion  könnte  man  allerdings  außer  der  Erfahrungstatsache,  daß  durch 
die  Speicheldrüsen  fremde  iS'ibstanzen  mit  Vorliebe  ausgeschieden  werden,  noch 
anführen,  daß  in  neuerer  Zeit  bei  Parotitis  im  Gefolge  von  Typhus  und  Pneumonie 
mehrfach  nicht  nur  die  gewöhnlichen  Eitererreger,  sondern  auch  Typhusbazillen  und 
Pneumokokken  nachgewiesen  worden  sind  (Janowski,  Duplay,  Fische  1); 
jedoch  sprechen  auch  diese  Befunde,  wenigstens  soweit  sie  die  Pneumokokken  an- 
gehen, nicht  gegen  eine  Infektion  von  der  Mundhöhle  aus.  Veränderungen,  welche 
schon  im  Beginne  des  Typhus  an  den  Speicheldrüsen  gefunden  wurden,  führt 
Curschmann   auf  die  Giftwirkung  der  Krankheitserreger  zurück. 

Der  Entzündangsprozeß  kann  auf  den  Hauptausführungsgang  be- 
schränkt bleiben,  oder  er  geht  auf  die  zugehörige  Drüse  über. 


a)  Entzündungen  der  Hauptausführcuigsg&nge  (Sialodochitis). 

Außer  der  schon  besprochenen  Sialodochitis,  welche  mit  Fremd- 
körpern oder  Speichelsteinen  in  Zusammenhang  steht,  gibt  es  noch  eine 
selbständige  Entzündung  der  Hauptausführungsgänge,  welche  am  Ductus 
parotideus  häufiger  vorkommt  als  am  Whartonschen  Gang,  im  ganzen 
aber  recht  selten  ist.  Die  Entzündung  kann  größere  und  kleinere  Abschnitte 
des  Ganges  befallen,  die  Drüse  ist  wohl  häufig  gleichzeitig  affiziert,  doch 
tritt  ihre  Erkrankung  klinisch  in  den  Hintergrund.  Stets  geht  der  ent- 
zündliche Prozeß  von  der  Mundhöhle  aus,  aber  nicht  immer  finden  sich 
so  greifbare  Anhaltspunkte  für  seine  Entstehung,  wie  in  einem  Falle 
W  a  1 1  h  e  r  s  ,  welcher  kariöse  Zähne  in  der  Höhe  der  Mündung  des 
Ductus  Stenonis  die  Entzündung  unterhalten  sah.  Traumen  sind  mehr- 
fach als  erste  Veranlassung  des  Prozesses  angegeben .  worden. 
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Symptome.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  die  Mündung  des 
Ganges  geschwollen,  gerötet  und  etwas  klaffend.  Drückt  man  auf  den 
Verlauf  des  Ductus,  so  entleert  sich  aus  der  Mündung  ein  Tröpfchen  Eiter 
oder  auch  ein  fibrinös-eitriges  Gerinnsel  (Speichelthrombus),  dem  klarer 
Speichel  zu  folgen  pflegt' (Sia  1  od  o  c  hi  t  is  fibrinosa.  Kuß- 
maul, I  sc  hier).  Der  Verlauf  des  Leidens  ist  stets  ein  chronischer. 
doch  sind  Unterschiede  insofern  vorhanden,  als  in  einem  Teil  der  Fälle 
typische  Attacken  von  Speichelretention  das  Kxankheitsbild  beherrschen, 
während  in  anderen  Fällen  schleichend  und  schmerzlos  eine  Verdickung 
und  Dilatation  des  entzündeten  Ganges  sich  ausbildet. 

Bestehen  die  erwähnten  Anfälle,  so  gleichen  sie  ganz  denen,  welche 
wir  schon  bei  Fremdkörpern  und  Steinen  kennen  gelernt  haben.  Grewöhn- 
lich  während  des  Essens  tritt  akute  Speichelretention  auf, 
es  bildet  sich  ein  Tumor  salivalis,  die  Drüse  schwillt  unter  starkem 
JSpannungsgefühl  an,  die  bedeckende  Haut  wird  heiß  und  gerötet.  Das 
Hindernis  für  die  Speichelretention  besteht  hier  nicht  in  einem  Fremd- 
körper, sondern  in  einem  aus  Eiter  und  Fibringerinnseln  zusammengesetzten 
Pfropf,  der  den  Gang  verschließt.  Ist  der  Druck  des  zurückgehaltenen 
Speichels  groß  genug  geworden,  so  wird  der  Pfropf  aus  dem  Ductus  heraus- 
■gedrängt  und  es  entleert  sich  hinter  ihm  eine  größere  Quantität  meist 
klaren  Speichels,  worauf  der  Tumor  salivalis  zurückgeht.  Die  geschilderten 
Paroxysmen  treten  bei  der  Sialodochitis  nicht  so  gehäuft  auf  wie  bei  der 
Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  oder  Steines,  es  liegen  mitunter  Zeit- 
räume von  Wochen  und  Monaten  zwischen  den  einzelnen  Anfällen.  Da- 
gegen pflegen  diese  von  längerer  Dauer  zu  sein;  es  sind  Fälle  bekannt. 
in  welchen  die  Anschwellung  8  Tage  lang  bestehen  blieb.  Allmahlich 
konmit  es  zu  einer  dauernden  Erweiterung  des  erkrankten 
Ganges  und  zu  einer  Verdickung  seiner  Wän  d^  ,  so  daß 
unter  Umständen  der  Ductus  als  längliche  Geschwulst  in  der  Substanz 
der  Wange   fühlbar   ist^). 

:  ^  Bei  Erweiterung  de»  Ductus  kann  sich  Luft  in  ihm  ansammeln,  e»  geschieht 
dies  namentlich  am  Übergange  des  masseteren  in  den  glandulären  Abschnitt  und 
im  Anfangsteile  des  letzteren  (W  a  1 1  h  e  r).  Man  fühlt  dann  bei  Druck  auf  den 
Gang  ein  deutliches  Knistern  und  sieht,  daß  sich  schaumige  Flüaaigkeit  nach  dem 
Munde  hin  entleert.  Die  Dilatation  des  Ductus  und  das  Klaffen  seiner  Mündung 
gcHtattet  der  Luft,  wenn  sie  unter  stärkeren  Druck  gelangt,  den  Eintritt,  und  damit 
hängt  es  wohl  auch  zusammen,  daß  man  derartige  Luftansammlungen  namentlich 
bei  Glasbläsern  beobachtet  (T  i  1 1  a  u  x  ,  R  e  g  n  a  u  1 1),  bei  denen  auch  die 
primäre  Entzündung  mit  dem  Berufe  in  Zusammenhang  zu  stehen  scheint.  Da« 
Phänomen  ist  mitunter  außerordentlich  deutlich,  man  sieht,  wie  mit  dem  Aufblähen 
der  Wange  die  Luft  in  den  Gang  einströmt  und  daß  mit  dem  Nachlassen  dea  BlaMSt 
die  entstandene  Geschwulst  wieder  kollabiert. 

Die  Diagnose  der  Sialodochitis  ist  nicht  besonders  schwierig: 
bestehen  die  typischen  Anfälle  von  Speichelretention,  so  muß  das  Vor- 
handensein eines  Fremdkörpers  oder  Speichel  Steines  ausgeschloBsen  werden. 
Da  die  Si>eichelgangentzündung  ein  recht  hartnäckiges  Leiden  darstelh, 
80  ist  ihre  Behandlung  wenig  dankbar,  nur  in  den  Fällen,  welche  eine 

')  über  Tuberkulose  des  Ductus  Stenonis  s.  Kapitel  6.  Über  die  Raimla 
ductuB  Hubmaxillaris  s.  Ranula. 
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besondere  Entstehungsiirsache  nachweisen  lassen,  wird  man  durch  deren 
Beseitigung,  z.  B.  durch  Extraktion  kariöser  Zähne,  rasche  Heilung  er- 
zielen können.  In  den  anderen  Fällen  empfiehlt  sich  am  meisten  die  ge- 
wöhnlich leicht  ausführbare  Sondierung  des  Speichelganges,  die 
besonders  während  der  Anfälle  von  Speichelretention  dadurch  Erleichte- 
rung zu  schaffen  pflegt,  daß  der  verschließende  Pfropf  gelockert  wird 
und  der  Sonde  folgt.  Während  der  akuten  Schwellungen  wird  außerdem 
trockene  Wärme,  wie  sie  z.  B.  durch  die  bekannten  japanischen  Wärme- 
kasten oder  durch  Termophore  geliefert  wird,  meiner  Erfahrung  nach 
angenehm  empfunden.  Daß  das  Grundleiden  durch  sorgfältige  Reinhal- 
tung des  Mundes  und  durch  Injektion  von  seh  wach- ant  i- 
septischen  Lösungen  in  den  erkrankten  Gang  mittels  Anelscher 
Spritze  ( W  a  1 1  h  e  r)  günstig  beeinflußt  wird,  ist  wahrscheinlich,  ebenso 
ist  bei  stärkerer  Dilatation  des  Ductus  und  namentlich  bei  Luftansamm- 
lungen eine  systematische  leichte  Kompression  von  entschiedenem  Vorteil. 
In  schweren  Fällen  konmien  wohl  auch  energischere  Maßnahmen  in  Frage; 
man  hat  die  Injektion  von  Jodtinktur  in  den  erkrankten  Ductus  empfohlen, 
empfehlenswerter  ist  ein  operatives  Vorgehen,  bestehend  in 
Spaltung  des  Ganges  von  der  Mundhöhle  aus.  Diese  Spaltung  ist  dann  an- 
gezeigt, wenn  gehäufte  schmerzhafte  Anfälle  von  Speichelretention  be- 
stehen, welche  das  Allgemeinbefinden  und  die  Arbeitsfähigkeit  beeinträch- 
tigen und  einer  milderen  Behandlung  nicht  weichen. 

b)  Akute  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  (Sialoadenitis  acuta). 

Die  Entzündungen  der  Speichel  d  r  ü  s  e  ,  vor  allem  die  akut  auf- 
tretenden, sind  bei  weitem  häufiger  und  wichtiger  als  die  Entzündungen 
der  Ausführungsgänge.  Man  teilt  die  akute  Sialoadenitis  in  eine  pri- 
märe und  eine  sekundäre  ein.  Am  häufigsten  ist  die  Parotis  Sitz 
der  Erkrankung,  viel  seltener  eine  der  anderen  großen  Speicheldrüsen. 

1.   Akute    primäre    S  pei  chel  dr  üse  n  en  tzü  ndungen. 

Hierher  gehört  vor  allem  die  unter  dem  Namen  Mumps,  Ziegenpeter, 
Bauernwetzel  u.  s.  w.  allgemein  bekannte  Parotitis  epidemica 
(oreiUons  der  Franzosen).  Da  diese  Infektionskrankheit  vorwiegend  medi- 
zinisches und  eigentlich  nur  in  ihren  Komplikationen  chirurgisches  Interesse 
hat,  können  wir  uns  bei  ihrer  Schilderung  kurz  fassen. 

Die  Krankheit  ist  wahrscheinlich  kontagiös,  tritt  epidemisch  und 
endemisch  auf  (Kasernen,  Schulen)  und  befällt  besonders  Kinder  und 
jugendliche  Individuen.  Nach  einer  Inkubationsdauer  von  etwa  14  Tagen 
und  einem  kurzen  Prodromalstadium,  in  welchem  immer  Stomatitis  nach- 
weisbar ist,  beginnt  die  Erkrankung  mit  einseitiger  und  zwar  meist  links- 
seitiger Parotisschwellung.  Die  von  ödematöser,  gespannter  Haut  bedeckte 
Geschwulst  nimmt  in  den  nächsten  Tagen  unter  mäßiger  Temperatur- 
steigerung zu  und  kann  sehr  hohe  Grade  erreichen,  z.  B.  bis  zur  Ciavicula 
sich  erstrecken.  Nach  einigen  Tagen  schwillt  dann  fast  regelmäßig 
die  andere  Parotis  ebenfalls  an,  wenn  auch  meist  nicht  so  bedeutend 
wie  die  zuerst  befallene,  und  das  Gesicht  bekommt  dadurch  den  eigen- 
tümlich einfältigen  Ausdruck,  der  zu  den  oben  angeführten  Volksnamen 
Veranlassung  gegeben  hat.    Außer  der  Parotis  wird  nicht  selten  auch  die 
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SubmaxillariB  und  Subungualis  auf  einer  oder  beiden 
Seiten  ergriffen,  ja  es  kommt  vor,  daß  die  Parotis  ganz  frei  bleibt  und  nur 
die  Unterkieferdrüse  mit  oder  ohne  die  Unterzungendrüse  erkrankt. 

Der  V  e  r  1  a  u  f  ist  fast  stets  ein  gutartiger.  Nach  etwa  7  Tagen  tritt 
kritischer  Fieberabfall  ein,  die  Schwellung  nimmt  ab  und  ist  nach  2  bis 
höchstens  4  Wochen  völlig  verschwunden.  In  seltenen  Fällen  bildet  sich 
die  Geschwulst  nicht  zurück,  sondern  es  kommt  zur  Abszediening  und  zwar 
zeichnen  sich  manche  Epidemien  durch  die  Häufigkeit  dieses  Ereignisses 
aus.  Die  Vereiterung  kann  unter  Umständen  eine  sehr  schwere  sein  und 
unter  dem  Bilde  einer  Angina  Ludovici  verlaufen  oder  gar  in  ausgedehnte 
noma-artige  Gangrän  übergehen  (D  e  m  m  e).  Auch  bleibende  Indu- 
rationen der  Drüse  werden  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  mitunter 
beobachtet. 

Eine  eigentliche  Therapie  ist  in  den  gewöhnlichen  gutartigen 
Fällen  kaum  nötig;  Reinigung  der  Mundhöhle,  kalte  Umschläge  und  Ein- 
fetten der.  Haut  gegen  die  Spaimung,  Bettruhe  und  flüssige  Diät  genügen 
fast  inuner.  Bei  Verzögerung  der  Resolution  empfiehlt  Strümpell 
das  Aufpinseln  von  JcdoformkoUodium  (1 :  15)  oder  von  Jodtinktur;  mehr 
Erfolg  darf  von  der  Bier  sehen  Stauung  erwartet  werden.  Bei  Abszedie- 
rung ist  frühzeitig  zu  inzidieren  und  die  Stauung  fortzusetzen. 

Unter  den  Komplikationen  ist  die  wichtigste  die  HodenentsÜD- 
düng,  für  deren  Zusammentreffen  mit  der  Parotitis  eine  sichere  Elrklärung  noch  aiu- 
steht.  Diese  Hodenentzündung,  welche  gewöhnlich  einige  Tage  nach  Beginn  der 
Parotitis  unter  erneutem  Fieber  auftritt,  in  vereinzelten  Fällen  der  Speicheldrüften- 
affektion  aber  auch  vorangeht,  bei  Epidemien  sogar  ohne  gleichzeitige  Parotitis  irr- 
laufen  kann,  tritt  fast  nur  bei  geschlechtsreifen  Individuen  auf  und  befallt  in  der 
Regel  ausschließlich  den  Haupthoden,  während  Nebenhoden  und  Samenstrang  fi^i 
bleil)en.  Es  bildet  sich  eine  erhebliche  schmerzhafte  Schwellung  eines«  seltener  beider 
Testikel,  die  jedoch  unter  geeigneter  Behandlung  in  einiger  Zeit  zurückzugehen  pflegt. 
In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Eiterung,  und  zwar  scheint  dieser  Ausgang  nicht 
gar  so  selten  zu  sein.  Auffallend  häufig  tritt  im  Gefolge  der  Mumpsorchitis  Hoden- 
a  t  r  o  p  h  i  e  ein,  nach  Kochers  Berechnung  in  etwa  einem  Drittel  der  Fille. 
Die  Atrophie  ist  entweder  eine  totale  oder  eine  partielle,  sind  beide  Hoden  betrofrn, 
so  kann  Imi)otenz  die  Folge  sein.  S  o  r  e  1  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  die 
Atrophie  um  so  bestimmter  eintritt,  je  länger  die  Hodenschwellung  andauert.  Die 
Behandlung  der  metastatischen  Orchitis  besteht  zunächst  in  Hochlagenmg  und 
feuchten  Verbänden ;  kommt  es  zur  Abszedierung,  so  ist  die  sofortige  Inzision  in* 
diziert,  nicht  nur  um  die  Symptome  zu  beseitigen,  sondern  auch  um  möglichst  rirl 
von  der  Hodensubstnnz  zu  retten.  Auch  hier  ist  von  der  Bier  sehen  Stauung  Er- 
folg zu  erwarten. 

Von  sonstigen  Komplikationen  ist  zu  eirwähnen:  Oophoritis«  die 
vielleicht  mit  der  Ho<lenentzündung  in  Parallele  zu  setzen  ist,  Mastitis,  Vu!Tovaginitii>. 
Prostatitis.  Hlasenkatarrh  und  Nierenentzündung,  Endo-  und  Pericarditis«  ferner 
Au^enerkrankungen  (in  allen  Formen  von  der  Conjunctivitis  bis  zur  Fleuritii» 
optica)  und  AfT«'ktionen  des  Gehörorgans  (Otitis  media  —  meist  nach  Alwzeft- 
jHTforation,  einseitige  und  dopp(»lseitige  Taubheit  als  Folge  von  Lahvrintb- 
erkraiiknnir<n).  Auch  ohne  Ohraffektion  werden  mitunter  schwere  Gehimerwbei* 
nnn^<'ii   iH-obaclitct. 
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Abgesehen  von  den  epidemischen  Formen  sind  akute  primäre  Speichel- 
drüsenentzündungen selten.  Hennig,  Mikulicz,  Kümmel  und 
Bannelier  erwähne^  eine  Sialoadenitis  bei  Säuglingen 
in  den  ersten  Wochen  imd  Monaten  des  Lebens,  bei  welcher  auffallender- 
weise stets  nur  die  SubmaxiUaris  und  Subungualis,  nicht 
aber  die  Parotis  erkrankt  gefunden  wird^).  Trotzdem  die  Drüsen  unter 
Fiebererscheinungen  rasch  anschwellen  und  aus  ihren  Ausführungsgängen 
reichlich  Eiter  entleeren,  braucht  die  Ernähnmg  der  Kinder  nicht  wesent- 
lich beeinträchtigt  zu  werden.  Nur  selten  bleibt  es  beim  Abflüsse  des 
Eiters  durch  den  Ausführungsgang,  meist  kommt  es  zu  ausgedehnterer 
Abszedierung.  Die  Prognose  ist  bei  sonst  gesunden  Kindern  im 
allgemeinen  günstig,  bei  schwächlichen  Säuglingen  kann  die  Eiterung  und 
die  Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme  durch  die  schmerzhafte  Ge- 
schwulst Gefahren  bringen.  Die  Behandlung  besteht  in  sorgfältiger 
Mundpflege,  Stauung  und  rechtzeitiger  Inzision. 

2.  Akute   sekundäre   Speicheldrüsenentzündungen. 

Die  sekundäre  Sialoadenitis  acuta  ist  von  weit  größerem  chirurgischen 
Interesse  als  die  primäre,  da  sie  nicht  den  gutartigen  Charakter  der  letzteren 
trägt,  sondern  in  der  Regel  zu  Eiterung  und  zwar  häufig  zu  sehr  pro- 
gredienter Eiterung  führt.  Die  sekundäre  Speicheldrüsenentzündung 
kann  im  Gefolge  lokaler  und  allgemeiner  Erkrankungen  auftreten.  Von 
lokalen  Affektionen  sind  zu  nennen  Fremdkörper  und  Steine, 
bei  denen  die  ursprüngliche  Gangentzündung  auf  die  Drüse  übergreift 
(vergl.  Kap.  4),  ferner  infektiöseProzesseinderNachbar- 
Schaft  (Lymphdrüsenvereiterungen  etc.)  und  die  verschiedenen  Formen 
der  Stomatitis,  namentlich  die  merkurielle,  bei  welcher  allerdings 
eine  direkte  Beteiligung  der  Speicheldrüsen  nicht  ausgeschlossen  ist 
(Speichelfluß  bei  Quecksilberkuren).  Auch  im  Anschlüsse  an  Traumen 
(z.  B.  Schlägerhiebwunden)  kann  es  zu  sehr  ausgedehnten  und  gefährlichen 
Vereiterungen  der  Parotis  kommen. 

Diese  mit  lokalen  Prozessen  im  Zusammenhang  stehenden  Ent- 
zündungen sind  gutartig  gegenüber  den  bei  Allgemeinerkrankungen  be- 
obachteten. Es  kann  die  Parotis  zu  jeder  schweren  Krank- 
heit hinzutreten,  besonders  oft  kompliziert  sie  jedoch  die  f  i  e  b  e  r* 
hafteninfektionskrankheiten,  vor  allem  Typhus,  Schar- 
lach, Pneiunonie,  Influenza,  Variola,  Cholera,  Pest,  Pyämie  und  Sepsis; 
am  häufigsten  kommt  sie  bei  Typhus  vor,  selten  wird  sie  bei  nicht  infek- 
tiösen schweren  Erkrankungen  und  Kachexien  beobachtet,  z.  B.  beim  Kar- 
zinom. Ein  Fall  gonorrhoischer  Parotitis  (Mursell)  ist  nicht  einwandfrei. 
Die  bei  der  Menstruation  (Hab ran)  und  im  Klimakterium  bisweilen 
beobachteten  Parotisschwellungen  sollen  auch  in  eigentliche  Parotitiden 
übergehen  können  (D  a  1  c  h  e).  Ein  besonderes  Interesse  für  den  Chir- 
urgen hat  die  ebenfalls  hierher  gehörige  Parotitis  nach  Opera- 
tionen, die  nicht,  wie  man  früher  annahm ,  nur  nach  Ovariotomien, 
sondern  auch  nach  anderen,  nicht  einmal  immer  schweren  Eingriffen 
sich  einstellt,  am  häufigsten  allerdings  nach  Laparotomien,  Operationen 

')  Hennig  ist  der  Ansicht,  daß  diese  Entzündungen  mit  puerperalen  Er- 
krankungen der  Mutter  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  eine  Annaluney  welche 
jedenfalls  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend  ist. 
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wegen  Appendicitis  und  eingeklemmter  Hernie.  E  n  g  1  i  s  h  beobachtete 
die  eitrige  Parotitis  in  10  Prozent  seiner  wegen  Perforation  des  Ulcus 
ventriculi  et  duodeni  ausgeführten  Operationen, 

Bei  allen  den  letzterwähnten  sekundären  Entzündungen  handelt  es  sich,  wie 
schon  hervorgehoben,  wahrscheinlich  auch  um  Infektionen  von  der  Mundhöhle  mus. 
£3  kommen  aber  noch  weitere  Momente  hinzu»  welche  die  Einwanderung  und  An* 
Siedlung  der  Bakterien  begünstigen,  vor  allem  die  Schwächung  des  Gesamtorganis- 
mus  und  die  Verminderung  oder  Sistierung  der  Speichelsekre- 
tion, welche  im  Fieber  und,  nach  den  P  a  w  1  o  w  sehen  Tierexperimenten,  auch 
bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  regelmäßig  beobachtet  wird.  Femer  besteht 
wahrscheinlich  ein  durch  Nervenbahnen  vermittelter  Zusammoihang  z^iischen 
Speichel-  und  Gdschlechtsdrüsen,  ein  Verhältnis,  welches  speziell  für  die  Parotitis 
nach  Ovariotomie  und  Mammaamputation  von  Bedeutung  wäre  (B  u  m  m  ,  Eisen- 
h  a  r  d  t).  Die  Bakterien,  welche  aus  der  im  Fieber  und  nach  Operationen  ausge- 
trockneten und  meist  wenig  gepflegten  Mundhöhle  einwandern,  finden  also  den  Boden 
vorbereitet. 

Bei  dieser  Gelegenheit  mag  erwähnt  werden,  daß  auch  bei  schweren 
Nervenleiden  nicht  nur  funktionelle  Störungen  der  Speichelsekretion,  sondern 
auch  wirkliche  entzündliche  Veränderungen  an  den  Speicheldrüsen  beobachtet  werden. 
Klippel  fand  z.  B.  bei  einem  Tabiker,  der  an  Speichelfluß  litt,  diffuse  katarrhalische 
Entzündung  der  groß?ii  Ausführungsgänge  und  degenerative  Veränderungen  an  den 
Drüsenzellen.  Auch  in  diesen  Fällen  müssen  wir  eine  Bakterienansiedlung .auf  einem 
schon  vorbereiteten  Boden  annehmen. 

Bei  der  Schilderung  des  klinischen  Bildes  wollen  wir  nur  die 
im  Gefolge  von  Infektionskrankheiten  und  nach  Operationen  auftretenden 
akuten  Speicheldrüsenentzündungen  berücksichtigen,  da  die  von  lokalen 
Ursachen  abhängende,  namentlich  die  bei  Fremdkörpern  und  Steinen 
vorkommende  Sialoadenitis  schon  eingehend  besprochen  worden  ist. 

Fast  immer  finden  wir  ausschließlich  die  Parotis  betroffen,  die  anderen 
Speicheldrüsen  werden  weitaus  seltener,  allein  oder  gemeinsam  mit  der 
Parotis,  befallen.  Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  etwa  der  gleiche  wie 
bei  der  epidemischen  Form,  er  wird  indes  häufig  durch  die  bestehende 
schwere  Allgemeinerkrankung  verschleiert.  Der  Zeitpunkt,  in  welchem 
sich  die  Speicheldrüsenaffektion  einstellt,  ist  ein  verschiedener,  bei  Infek* 
tionskrankheiten  kann  sie  bald  nach  dem  Beginn  auftreten,  in  anderen 
Fällen  setzt  sie  ein,  wenn  das  fieberhafte  Stadium  seinem  Ende  zuneigt. 
Die  nach  Operationen,  z.  B.  nach  Ovariotomien,  vorkommende  Sialoadeni- 
tis beginnt  meist  am  5. — 7.  Tage  nach  dem  Eingriffe,  manchmal  jedoch 
schon  am  3.,  in  anderen  Fällen  erst  am  11. — 12.  Tage. 

Handelt  es  sich  um  Erkrankung  der  Parotis,  so  entwickelt  sich 
unter  erheblicher  Störung  des  Allgemeinbefindens  und  unter  Schmerxen, 
die  in  Kopf  und  Gesicht  ausstrahlen,  eine  Schwellung  der  Parotisgegend, 
welche  meist  an  den  nicht  von  gespannter  Faszie  umhüllten  Teilen,  also 
unterhalb  des  Kicferwinkels  am  Halse  zu  Tage  tritt.  Bald  wird  jedoch  auch 
an  den  übrigen  Abschnitten  der  Parotis  die  Schwellung  deutlich,  sie  reicht 
von  der  unteren  Schläfengegend  bis  zum  Halse  und  von  der  Mitte  der 
Wange  bis  zum  Warzenfortsatz;  am  bedeutendsten  pflegt  sie  in  der  G^[end 
d»\s  ()hrläj)pchen8  zu  sein,  das  stark  in  die  Höhe  gehoben  wird.  Der  An- 
blick ist  durch  die  Verbreiterung  des  Gesichtes  pehr  charakteristisch, 
l)e8()nd('rs  wenn  di('  Affekt ion  doppelseitig  auftritt.    Mit  der  Schwellung 
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nehmen  auch  die  Beschwerden  zu,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  werden 
sehr  intensiv,  Kieferbewegungen  sind  kaum  möglich,  auch  das  Schlingen 
und  die  Atmung  sind  mitunter  erschwert.  Die  bedeckende  Haut  rötet  sich, 
wird  unverschieblich  imd  ödematös,  die  oberflächlichen  Venen  sind  dila- 
tiert,  das  ganze  Gesicht  ist  leicht  gedunsen  infolge  Kompression  größerer 
Venenstämme;  nicht  selten  bietet  sich  von  vornherein  das  Bild  einer 
progredienten  Phlegmone.  Der  Facialis  bleibt  meist  imbeteiligt,  dagegeix 
kann  die  Hörfähigkeit,  namentlich  bei  doppelseitiger  Affektion;  beträcht- 
lich herabgesetzt  sein. 

Alle  Erscheinungen  steigern  sich  bis  zum  3.  oder  4.  Tag,  dann  gehen 
sie  entweder  zurück,  oder  es  kommt,  was  sehr  viel  häufiger  der  Fall  ist, 
zur  Eiterung.  Den  Eintritt  der  letzteren  kann  man  palpatorisch  meist 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  denn  an  ^den  der  Betastung  zugäng- 
lichen Teilen  ist  die  Parotis  von  starrer,  unnachgiebiger  Faszie  bedeckt, 
und  so  kann  es  sich  ereignen,  daß  der  Eiter  schon  in  den  Gehörgang  durch- 
bricht, wenn  an  der  Wange  noch  keine  deutliche  Fluktuation  nachzu- 
weisen ist.  Man  darf  sich  deshalb  auf  dieses  Symptom  nicht  verlassen, 
sondern  muß  auf  den  Ausgang  in  Eiterimg  gefaßt  sein,  wenn  nach  4  Tagen 
kein  Bückgang,  sondern  eine  weitere,  mitunter  ganz  rapide  Zunahme 
der  Schwellung  bei  steigender  Temperatur  mit  Verschlimmerung  des  All- 
gemeinzustandes und  der  Beschwerden  festzustellen  ist.  Kommt  es  zur 
spontanen  Resolution,  so  ist  der  Prozeß  in  1 — 2  Wochen  abgelaufen,  ohne 
weitere  Folgen,  als  vielleicht  eine  bleibende  Verhärtung  der  Drüse, 
die  indes  keine  Bedeutung  hat.  Bei  Ausgang  in  Eiterung  ist  der  Verlauf 
langwieriger,  zumal  wenn  die  Abszedierung  an  verschiedenen  Stellen 
oder  gar  im  Bereiche  der  ganzen  Parotis  auftritt.  Nekrose  größerer 
Drüsenabschnitte  ist  dann  die  Regel,  sie  führt  nicht  selten  zu 
irreparabler  Facialislähmung,  dagegen  nur  ausnahmsweise  zur  Bildung 
einer  Speichelfistel. 

Verhältnismäßig  oft  nimmt  das  Leiden  einen  schlimmen  Charakter 
an,  und  Todesfälle  sind  keine  Seltenheiten.  Der  imglückliche  Ausgang 
kann  verschiedene  Ursachen  haben;  bisweilen  verläuft  der  Prozeß  als 
jauchige  Phlegmone,  die  zu  ausgedehnter  Gangrän  und  septi- 
scher Allgemeininfektion  führt,  in  anderen  Fällen  ist  es  die  Ausbrei- 
tung der  Eiterung  in. den  retro-  und  antevisceralen 
Raumodernachder  Schädelhöhlehin,  welche  den  Exitus 
im  Gefolge  hat. 

Da  das  hintere  Gebiet  der  Parotis  in  der  Gegend  des  Processus  styloides  mit 
lockeren  Bindegewebsräumen  kommuniziert,  welche  für  die  Ausbreitung  der  Eiterung 
außerordentlich  günstig  sind,  so  können  Senkungen  hinter  den  Pharynx  und  Öso- 
phagus bis  ins  Mediastinum  hinein  und  Perforationen  in  die  Luftwege  zu  stände 
kommen.  Die  Ausbreitung  der  Eiterung  nach  dem  Schädelinneren  geschieht  auf  dem 
Wege  der  Gefäße  und  Nerven,  oft  auch  durch  Transport  von  erweichten  Venen - 
thromben  (Koni  g).  Thrombose  der  Jugularvenen  und  der  Sinus  ist  mehrfach 
beobachtet  worden  (Smith,  Bloxa  m),  ebenso  schwere  arterielle  und  venöse 
Blutung  und  Zerstörung  des  N.  facialis  (N  ^  1  a  t  o  n  ,  Gillette).  Der  Durchbruch 
in  den  äußeren  (rehörgang  ist,  wie  schon  bemerkt,  ziemlich  häufig,  er  kann  von  Otitis 
media  purulenta  und  allen  ihren  Komplikationen  gefolgt  sein. 

Die  Erkrankung  der  Submaxillaris,  welche  auch  auf  die 
Subungualis  überzugreifen  pflegt,   ist  bedeutend  seltener  als  die 
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Parotitis,  der  sie  in  ihrem  Verlaufe  fast  genau  entspricht.  Sie  ist  im  all- 
gemeinen weniger  bedenklich  als  die  Erkrankung  der  Ohrspeicheldrüse, 
doch  kann  es  bei  ihr  ebenfalls  zu  sehr  gefährlichen,  unter  dem  Bilde  der 
Angina  Ludovici  verlaufenden  tiefen  Halsphlegmonen  kommen. 

Die  Diagnose  der  sekundären  Speicheldrüsenentzündung  ist  nicht 
schwierig.  Wenn  bei  einer  schweren  Infektionskrankheit  oder  nach  einer 
Operation  unter  Steigerung  der  Temperatur  eine  Schwellung  der  Parotis- 
gegend  auftritt,  so  wird  über  die  Natur  der  vorliegenden  Erkrankung 
kaum  ein  Zweifel  sein.  Der  Beginn  der  Affektion  kann  allerdings  der 
Beobachtung  entgehen,  und  namentlich  nach  Operationen,  die  im  übrigen 
ganz  aseptisch  verlaufen  können,  wird  man  zunächst  die  Ursache  der 
Temperatursteigerung  an  anderer  Stelle  suchen  als  gerade  an  den  Speichel- 
drüsen. Ist  die  Submaxillaris  allein  erkrankt,  so  kann  die  Diagnose  schwie- 
riger sein,  da  das  isolierte  Befallensein  dieser  Drüse  recht  selten  ist,  der 
Verdacht  einer  sekundären  Speicheldrüsenaffektion  also  weniger  nahe 
liegt,  und  eine  Vergrößerung  der  Submaxillaris  nicht  so  charakteristische 
Symptome  hervorruft  wie  eine  Schwellung  der  Parotis.  Hier  werden  Ver- 
wechslungen mit  Lymphdrüsenvereiterungen,  Kieferaflektionen  und  tiefen 
Halsphlegmonen  anderweitigen  Ursprungs  leicht  vorkommen. 

Die  Prognose  der  sekundären  Sialoadenitis  ist  stets  eine  ernste, 
da  sie  Individuen  befällt,  deren  Widerstandsfähigkeit  durch  fieberhafte  All- 
gemeinerkrankung oder  durch  operative  Eingriffe  herabgesetzt  ist.  Dazu 
kommt,  daß  diese  Form  der  Speicheldrüsenentzündung  nur  wenig  Neigung 
hat,  spontan  zurückzugehen,  daß  sie  vielmehr  einen  ausgesprochen  bös- 
artigen Charakter  tragen  und  dann  zu  den  gefährlichsten  Komplikationen 
Veranlassung  geben  kann.  Die  Annahme  älterer  Ärzte,  daß  eine  Parotitis 
bei  einer  Infektionskrankheit  unter  Umständen  eine  günstige  Bedeutung 
habe,  ist  zu  verlassen  und|das  Auftreten  der  Speicheldrüsenentzündong 
stets  als  ein  höchst  unwillkommenes  und  gefährliches  Ereignis  anzusehen. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  der  Prophylaxe.  Bei  allen 
Schwerkranken  und  frisch  Operierten  sorge  man  für  regelmäßige,  gründ- 
liche Reinigung  der  Mundhöhle  und  lasse,  was  von  den  Kranken  des 
Durstes  wegen  angenehm  empfunden  wird,  den  Mund  häufig  mit  einem 
Gazeläppchen  auswischen,  welches  in  Wasser  mit  etwas  Myrrhentinktur 
eingetaucht  wird.  Ist  einmal  die  Speicheldrüsenentzündung  zum  Aus- 
bruch gekommen,  so  ist  sofort  mit  Bier  scher  Stauung  zu  beginnen. 
welche  sich  in  einigen  Fällen  bereits  hervorragend  bewährt  hat.  Durch 
einen  ein-  oder  zweimaligen  Jodanstrich  kann  die  Wirkung  der  Stauung 
verstärkt  werden,  feuchte  .  Salben  verbände  erleichtern  das  Gefühl  der 
Spannung.  Zeigt  der  Prozeß  keine  Neigung  zum  Rückgange,  steigern  sich 
vielmehr  Fieber,  Schwellung  und  Beschwerden,  so  greife  man  ohne  Zögern 
zum  Messer,  auch  wenn  an  den  zugänglichen  Partien  Fluktuation  noch 
nicht  sicher  nachweisbar  ist.  Namentlich  in  den  von  vornherein  unter  dem 
Bild  der  progredienten  Phlegmone  verlaufenden  oder  gar  mit  Glangrän 
einherfiehonden  Fällen  warte  man  nicht  mit  der  Inzision,  die  an  der  Parotis 
j(Mlenfalls  immer  durch  die  Entspannnung  der  starren  Faszie  wohltuend 
wirkt  und  verhängnisvolle  Ausbreitungen  des  Prozesses  nach  Mö^ich- 
keit  verhütet. 
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Die  Operation  führt  man  an  der  Parotis  am  besten  so  aus,  daß 
man  nur  ^ie  oberflächlichen  Schichten  und  die  Fascia  parotideo-mas- 
seterioa  mit  dem  Messer  durchtrennt  und  dann  stumpf  weiterarbeitet. 
Die  Inzisionen  sind  so  anzidegen,  daß  sie  mit  dem  N.  facialis  und  den 
größeren  Gefäßstämmen  so  wenig  als  möglich  in  Konflikt  geraten.  Ge- 
wöhnlich findet  man  nach  Durchtrennung  der  Faszie  schon  diffuse  Eite- 
rung mit  Nekrose  und  bedarf  deshalb  mehrfacher  Einschnitte.  Gelöste 
nekrotische  Fetzen  werden  entfernt,  die  Stauung  ist  fortzusetzen.  Handelt 
es  sich  um  eine  Erkrankung  der  Unterkieferdrüse,  so  ist  die 
Operation  einfacher,  man  macht  eine  Inzision  in  der  Submaxillargegend 
parallel  dem  Kieferrand  und  dringt  auch  hier  stumpf  in  die  Tiefe  vor. 
Wenn  man  bei  der  sekundären  Speicheldrüsenentzündung  nach  diesen 
Regeln  verfährt  und  gleichzeitig  durch  geeignete  Maßnahmen  für  Erhaltung 
der  Kräfte  sorgt,  so  wird  man  am  besten  den  oben  geschilderten  Kom- 
plikationen vorbeugen  und  unglückliche  Ausgänge  verhüten. 

c)  Chronische  Entzündungen.    Entzündliche  Tumoren. 

Die  ohne  eine  grob  nachweisbare  Entstehungsursache  (Fremdkörper, 
Stein,  Sialodochitis)  auftretenden,  nicht  spezifischen  chronischen  Ent- 
zündungen sind  erst  neuerdings  von  F.  Kroiß  einem  eingehenderen 
^udium  imterzogen  worden.  Sie  kommen  an  der  Submaxillaris  weit 
häufiger  vor  als  an  der  Parotis  und  stellen  derbe,  nicht  druckempfind- 
liche, diffuse  Schwellungen  der  Drüse  dar,  welche  langsam  an  Größe  zu- 
nehmen und  im  Verlaufe  ihrer  Entwicklung  von  Zeit  zu  Zeit  akut  ent- 
zündliche Schübe  durchmachen.  Der  Verlauf  ist  mitunter  überaus  lang- 
wierig, namentlich  dann,  wenn  die  akuten  Schübe  unter  dem  Bilde  des 
gewöhnlichen  submaxillaren  Abszesses  auftreten  und  mit  Inzisionen  be- 
handelt werden.  Die  Inzision  führt  dann,  wenn  nicht  etwa  die  Entleerung 
eines  Konkrements  die  Sachlage  klärt,  nicht  zur  Richtigstellung  der  Dia- 
gnose, der  Abszeß  heilt  zunächst  aus,  um  sich  nach  einiger  Zeit  von  neuem 
zu  bilden;  in  einem  von  Schloff  er  durch  Exstirpation  der  Submaxil- 
laris geheilten  Falle  hatte  die  Krankheitsdauer  15  Jahre  betragen.  In 
anderen  Fällen  fehlen  akut  entzündliche  Erscheinungen  vollkommen, 
es  bildet  sich  allmählich  eine  derbe  Schwellung  der  Drüse  aus,  auch  Cysten- 
bildung  auf  der  Basis  chronischer  Entzündung  wird  beobachtet  (vergl. 
Kap.  8).  Für  die  D  i  a  g  n  o  s  e  ist  wichtig,  daß  außer  der  chronischen 
Schwellung  in  der  Gegend  der  Speicheldrüse  häufig  die  Entleerung  von 
Eiter  aus  der  Mündung  des  Ductus  auf  Druck  von  außen  nachgewiesen 
werden  kann.  Histologisch  zeigt  die  erkrankte  Speicheldrüse  eine  mächtige 
Vermehrung  des  Bindegewebes  und  einen  entsprechenden  Schwund  des 
Parenchyms;  als  Ursache  des  Entzündungsprozesses  sind  Mikroorganismen 
ianzusehen,  welche  von  der  Mundhöhle  her  in  die  Ausführungsgänge  ein- 
dringen. Die  Therapie  ist  in  den  durch  akute  Schübe  komplizierten 
Fällen  eine  chirurgische  und  besteht  an  der  Submaxillaris  in  der  Ex- 
stirpation der  Drüse;  einfache  Inzisionen  sind  zu.  verwerfen.  In  Fällen 
ohne  interkurrente  akute  Entzündungen  kann  ein  Versuch  mit  Aufpinseln 
von  Jodtinktur,  Kataplasmen  und  Heißluftbehandlung  der  Operation  vor- 
ausgeschickt werden. 

Den  einfachen  chronischen  Entzündungen  stehen  Fälle  gegenüber, 
in  denen  der  entzündliche  Prozeß  eine  tumorartige  Vergrößerung  der 
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Speicheldrüse  bedingt.  Ich  habe  diese  Affektion  unter  dem  Namen  ^e  n  t- 
zündlicher  Tumor"  zum  ersten  Male  beschrieben  und  bisher  in 
6  Fällen  beobachtet.  Zwei  weitere  Fälle  sind  von  Schloffer  (Kroitt) 
und  A  b  a  d  i  e  operiert  worden.  Alle  Erkrankungen  betrafen  die  Sub- 
maxillaris,  doch  ist  es  wahrscheinlich,  daß  die  Affektion  auch  an  den 
anderen  Speicheldrüsen  vorkommt.  'In  ausgesprochenen  Fällen  findet 
man  bei  der  Untersuchung  eine  hühnerei-  bis  apfelgroße  Greschwulst  in 
der  Submaxillargegend,  welche  rundliche  oder  längliche  Grestalt  und 
derbe  Konsistenz  besitzt.  Die  bedeckende  Haut  ist  intakt  oder  leicht 
adhärent,  in  der  Tiefe  ist  die  Geschwidst  infolge  ausgedehnter  Verwach- 
sungen wenig  verschieblich  und  geht  bisweilen  sogar  Adhäsionen  mit  der 
Mundschleimhaut  ein,  Druckempfindlichkeit  kann  ganz  fehlen.  Die  Ge- 
schwülste beruhen  auf  einer  chronischen  interstitiellen  Entzündung  der 
Speicheldrüse  und  enthalten  in  ihrem  Inneren  mitunter  kleine  Granulations- 
herde  oder  vereinzelte  minimale  Abszesse,  zuweilen  auch  kleine  Konkre* 
mente.  In  allen  meinen  Fällen  zeigten  die  Tumoren  die  Tendenz,  sich 
stetig  zu  vergrößern  und  hatten  namentlich  die  entschiedene  Neigung, 
immer  ausgedehntere  Bezirke  der  Umgebung  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 
Das  Hauptinteresse  der  eigentümlichen  Erkrankung  liegt  auf  d  i  a- 
gnostischem  Gebiete.  Mit  Lues  haben  die  Geschwülste  nichts  zu 
tun,  wohl  aber  sind  sie  klinisch  von  malignen  Tumoren  gewöhnlich  nicht 
zu  unterscheiden,  zumal  die  Anamnese  keine  Anhaltspunkte  für  einen  ent* 
zündlichen  Prozeß  zu  ergeben  braucht.  In  unseren  ersten  Fällen  waren 
wir  noch  während  der  einige  Male  sehr  ausgedehnten  Operation  der  bestimm- 
ten Ansicht,  ein  Sarkom  oder  einen  bösartigen  Mischtumor  vor  uns  zu 
haben,  und  waren  erstaunt,  als  wir  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung keine  Spur  6iner  Neubildimg,  sondern  nur  eine  Vermehrung 
des  Bindegewebes  und  starke  kleinzellige  Infiltration  fanden.  Sogar  das 
makroskopische  Aussehen  auf  dem  Diurchschnitte  ist  bisweilen  durchaus 
tumorartig,  in  anderen  Fällen  allerdings  erkennt  man  noch  deutlich  die 
Läppchenstruktur.  Die  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation  des 
submaxillaren  Tumors,  welche  bei  den  ausgedehnten  Verwachsungen  recht 
schwierig  sein  kann.  Eine  andere  Behandlimg  ist  nicht  anzuraten»  da  nach 
meinen  Erfahrungen  die  Geschwülste  allmählich  immer  größere  Bezirke 
der  Umgebung  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  da  Gefahr  besteht»  daß  ein 
wirklicher  maligner  Tumor  imoperiert  bleibt. 

Env'ähnt  mag  noch  werden,  daß  auch  im  Gefolge  von  Intoxikationen 
Vergrößerungen  der  Spi^icheldrüsen,  namentlich  der  Parotiden»  vorkommen«  unricbe 
langsam  ohne  besondere  Symptome  zu  entstehen  und  doppelseitig  aufzutreten  pflegn. 
Sic  werden  Ix'i  chronischer  Blei-,  Kupfer-,  Qtteck<»ilber-,  Jod-  und  Opiumvergiftani: 
beobachtet  und  haben  kein  chirurgisches  Interesse.  Vielleicht  gehdren  hierher 
auch  die  bei  Urämischen  vorkommenden  Speicheldrüsensch wellungen.  Über  die  bii 
Hundswut  bi*obachteten  entzündlichen  Veränderungen  der  Speicheldrusen  ver^. 
Lubarsch-Ostertags  Ergebnisse  Bd.  VII,  S.  689. 

Eine  eigenartige,  durch  Protozoen  verursachte  Erkrankung  der  Pluotis 
hat  Tictze  Ix^schrieben.  Der  kleinapfelgroßc  Tumor  der  rechten  Ohnpeichel- 
drü-«'  machte  den  p]indruck  eines  Lymphangioms,  es  wurde  exstirpiert  und  kehrte 
nicht  wi<»d«T.  Mikroskopiftch  fanden  sich  die  Drüsenelemente  nim  Teü  durch  junge» 
k('n)r(>i^hc^«  Bindcgcw(>lx.'  efs(>tzt.  In  den  Drüsengängen  lagen  eigentümlich  rund- 
liche Gebilde,  welche  die  normalen  Epithelzellen  der  Pwrotii  um  da«  3-^4fache  an 
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Größe  übertrafen  und  von  Kennern  als  Protozoen  angesprochen  wurden.  G  a  n- 
g  i  t  a  n  o  fand  chronisch-entzündliche  Geschwülste  der  Speicheldrüsen  durch  Blasto- 
myceten  verursacht.  Auch  die  Malariaparasiten  vermögen  Speicheidrüsenschwel- 
lungen  hervorzurufen  (Gros). 
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Kapitel  6. 
Aktinömykose,  Tuberkulose,  Syphilis. 

a)  Aktinomykose. 

Die  Aktinomykoee  der  Speicheldrüsen  hat  zum  ersten  Male  im 
Jahre  1903  durch  W.  M  ü  11  e  r  -  Rostock  eine  umfassende  Bearbeitung 
gefunden.  Auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und  eines  sehr  sorgfältigen 
Literaturstudiums  kommt  M  ü  1 1  e  r  zu  dem  Resultat,  daß  die  P  a  r  o  t  i  s 
gelegentlich,  meist  allerdings  sekundär,  von  Weichteil-  oder  Knochen- 
herden der  Nachbarschaft  aus  an  Aktinomykose  erkrankt,  sowohl  difhis 
mit  ausgedehnter  bindegewebiger  Entartung  und  Bildung  der  bekannten 
Nester  und  Gänge,  wie  in  Form  mehr  umchriebener  Herde  mit  Erhaltung 
größerer  oder  kleinerer  Bezirke  sekretionsfähigen  Gewebes,  mit  oder 
ohne  Bildung  von  Speichelfisteln.  Die  Entscheidung,  ob  die  Erkrankung 
der  Parotis  eine  primäre  oder  sekundäre  ist,  wird  in  vorgeschrittenen 
Fällen  stets,  besonders  aber  dann  auf  Schwierigkeiten  stoßen,  wenn  der 
Ductus  parotideus  an  der  Mündung  oder  in  seinem  masseteren  Abschnitte 
vollkommen  frei  gefunden  wird.  Jedenfalls  kann  die  Erkrankung  der 
Parotis  klinisch  und  anatomisch  das  Krankheitsbild  derart  beherrschen, 
daß  man  berechtigt  ist,  von  einer  Aktinomykose  der  Parotis  zu  sprechen. 
An  der  Submaxillaris  ist  bisher  ein  vollkommen  einwandfreier 
Fall  primärer  Aktinomykose  nicht  beobachtet  worden.  Die  Möglichkeit, 
daß  der  Erreger  durch  den  W  h  a  r  t  o  n  sehen  Gang  eindringt  und  die 
Drüse  zuerst  befällt,  ist  allerdings  zuzugeben,  und  in  der  Tat  vermochte 
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M  a  j  o  c  h  i  als  Kern  eines  Konkrementes  im  Ductus  submaxillaris  un- 
zweifelhafte Aktinomycespilze  nachzuweisen.  Gelangen  die  Krankheits- 
erreger von  anderen  Stellen  der  Mundhöhle  in  die  SubmaxiUargegend, 
so  dürfte  ihnen  der  Weg  „an  der  Drüse  vorbei"  bequemer  sein  ab  das  Ein- 
dringen in  den  von  einer  Faszienkapsel  fest  umschlossenen  Drüsenkörper. 
Eine  aktinomykotische  Infektion  der  Unterzungendrüsen  ist 
bisher  nicht  beschrieben  worden. 

Eine  wahrscheinlich  vom  Leptothrix  buccalis  herbei- 
geführte Vereiterung  der  Submaxillarspeicheldrüse  hat  König  beobachtet. 

b)  Tuberkulose. 

Die  Speicheldrüsen  gehören  zu  den  Organen,  welche  lange  Zeit  für 
immun  gegen  die  Tuberkulose  gegolten  haben;  in  den  letzten  Jahren  haben 
sich  die  Beobachtungen  von  tuberkulöser  Erkrankung  namentlich  der 
Parotis  gehäuft. 

Es  sind  zur  Zeit  außer  den  unsicheren  Fällen  von  Tripier,  Kiesow  u.  a. 
23  sichere  Beobachtungen  bekannt,  von  denen  5  die  Submazülaris  ( A  i  e  v  o  1  ü 
Arcoleo,dePaoli,Pinoy,Zoux)  und  18  die  Parotis  betreffen  (v.  8  t  u  ben- 
rauch, de  Paoli  [4],  Legueu,  Bockhorn,  Parent.  Küttner, 
Scheib,Lecöne,Faure-Darmet,Mintz,Scudder,Borchardt. 
Puppel,  Franck,  Pertik).  | Eine  Tuberkulose  der  Subungualis  ist  nicht 
beobachtet  worden. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  tritt  an  den  Speicheldrüsen  in  verschie- 
dener Form  auf.  Am  häufigsten  sind  ausgedehnte  Abschnitte  der  Drüse 
diffus  erkrankt.  Das  Gewebe  ist  dann  grauweißlich ,  brüchig  wie  bei 
einer  malignen  Geschwulst,  oder  aber  es  ist  von  kleineren  und  größeren 
Käseherden  oder  Abszessen  durchsetzt,  in  deren  Umgebung  das  Drüsen- 
gewebe ödematös,  brüchig,  bisweilen  auch  fibrös  induriert  gefunden  wird. 
Seltener  ist  eine  mehr  umschriebene  tuberkulöse  Erkrankung. 
welche  dann  als  Tumor,  als  kalter  Abszeß  oder,  wie  in  dem  v.  Stuben- 
rauch  sehen  und  einem  de  Paoli  sehen  Falle,  unter  dem  Bilde  einer 
Speichelcyste  in  Erscheinung  treten  kann.  H.  Claude  und  P,  Bloch 
sahen  bei  einem  Phthisiker  eine  tuberkulöse  Abszeßbildung  im  Ductus 
Stenonis  zu  stände  kommen. 

Die  Spcicheldrüsentuberkulose  ist  meist  ein  rein  lokales  Leiden. 
In  den  mitgeteilten  Fällen  handelte  es  sich  in  der  Mehrzahl  um  erblich  nicht 
belastete,  nicht  tuberkulöse  Indi^'iduen  im  Alter  von  2 — 61  Jahren:  die 
meisten  der  Erkrankungen  betrafen  das  spätere  licbensalter.  Eine  Aus- 
nahme macht  der  von  M  i  n  t  z  beobachtete  Fall,  bei  dem  es  sich  um  ein 
3jähriges,  erblich  belastetes  Kind  gehandelt  hat,  und  der  Patient  Scheibs, 
welcher  an  allgemeiner  Tuberkulose  zu  Grunde  ging.  Zwei  Patienten 
de  P  a  o  1  i  s  litten  gleichzeitig  an  erworbener  bezw.  hereditärer  Syphilis. 
Der  Beginn  des  Tjcidens  ist  ein  sehr  schieichender;  meist  wurde  dLie  Ver- 
größerung der  S})eicheldrüse  nur  zufällig  bemerkt  und  wegen  des  lang- 
samen Wachstums  nicht  weiter  beachtet,  nur  in  dem  FaUe  von  M  i  n  t  x 
wuchs  die  Geschwulst  sehr  schnell  und  bei  einem  Patienten  de  Paolis 
trat  nach  heftigen  Neuralgien  Facialislähmung  auf,  noch  ehe  eine  An- 
schwellung sichtbar  war. 
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Symptome.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  eine  Vergrößerung 
der  befallenen  Speicheldrüse  entweder  in  Form  eines  zirkumskripten, 
häufig  fluktuierenden  Tumors  oder  in  Gestalt  einer  mehr  diffusen  Vor- 
wölbimg  von  derber,  stellenweise  weicherer  Konsistenz.  Die  bedeckende 
Haut  pflegt  intakt  zu  sein,  doch  wird  sie  auch  gerötet,  gespannt  und  öde- 
matös  gefunden.  Auf  Druck  verkleinert  sich  die  Geschwubt  meist  nicht, 
nur  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  bestand  eine  Konmiunikation 
des  in  der  Parotis  gelegenen  Abszesses  mit  dem  Ausführungsgang,  wodurch 
auch  das  Auftreten  akuter  Eiterung  bei  diesem  Kranken  erklärt  wird. 

Beschwerden  können  ganz  fehlen,  doch  ist  auch  mehrfach  Druck- 
empfindlichkeit imd  Kieferklenome  beobachtet  worden.  In  einigen  Fällen 
wurde  das  Krankheitsbild  von  Neuralgien  beherrscht,  welche  in 
Auge,  Ohr  und  Wange  ausstrahlten  und  mit  gleichzeitiger  stärkerer  An- 
3chwellimg  der  erkrankten  Drüse  exazerbierten.  In  zwei  de  P  a  o  1  i- 
schen  Fällen  von  Parotistuberkulose  war  außer  der  Tunaorbildung  das  auf- 
fallendste S)nnptom  eine  Facialislähmung. 

Die  Diagnose  ist  wegen  der  Seltenheit  der  Affektion  und  wegen 
des  Fehlens  charakteristischer  Kennzeichen  klinisch  kaum  mit  Sicherheit 
zu  stellen,  zumal  das  Leiden  nur  ausnahmsweise  mit  anderweitiger  Tuber- 
kulose kombiniert  vorkommt.  In  den  bisher  beobachteten  Fällen  ist  die 
Diagnose  meist  auf  Gumma,  Sarkom,  Mischtumor,  Speichel-  und  Dermoid- 
cyste gestellt  worden,  fast  stets  hat  erst  die  histologische  Untersuchung 
Aufklänmg  über  den  eigentlichen  Charakter  der  Erkrankung^  gebracht. 
Zur  Unterscheidung  einer  Parotistuberkidose  von  einem  im  Inneren  der 
Speicheldrüse  entwickelten  tuberkulösen  Lymphom  ist  ebenfalls  die 
mikroskopische  Untersuchung  notwendig.  Mit  der  Aktinomykose  be- 
steht in  Fällen,  bei  denen  die  bedeckenden  Weichteile  stark  beteiligt  sind, 
eine  gewisse  äußerliche  Ähnlichkeit. 

Die  Prognose  scheint  günstig  zu  sein.  Nachuntersuchungen  haben 
ergeben,  daß  operative  Eingriffe  fast  stets  die  Ausheilung  des  Prozesses 
zur  Folge  gehabt  haben.  Auch  sonst  sind  die  Kranken,  entsprechend  der 
rein  lokalen  Natur  der  Affektion,  gesund  geblieben,  mit  Ausnahme  des 
an  allgemeiner  Tuberkulose  verstorbenen  Patienten  S  c  h  e  i  b  s  und  eines 
Kranken  de  P a  o  1  i s ,  bei  welchem  ein  Jahr  nach  der  Operation  einer 
Parotistuberkulose  das  Befallensein  der  anderen  Ohrspeicheldrüse  fest- 
gestellt wurde.  Die  bei  2  Patienten  de  P  a  o  1  i  s  vor  der  Behandlung 
festgestellte  Facialislähmung  ist  durch  die  Operation  nicht  beeinflußt 
worden,  dagegen  haben  sich  in  anderen  Fällen  operative  Lähmungen 
und  Speichelfisteln  von  selbst  wieder  zurückgebildet. 

Die  Therapie  der  Speicheldrüsentuberkulose  ist  eine  ope- 
rative. Bei  Erkrankung  der  Gl.  submaxillaris  wird  man  stets  die  Ent- 
fernung der  ganzen  Drüse  vornehmen,  bei  der  Parotistuberkulose  ist  die 
Totalexstirpation  der  Neben  Verletzungen  und  der  Größe  des  Eingriffs 
halber  nicht  indiziert.  Tritt  hier  das  Leiden  unter  dem  Bilde  einer  Cyste 
oder  eines  umschriebenen  Tumors  in  Erscheinung,  so  ist  die  Abtragung 
der  erkrankten  Partie  leicht  ausführbar.  Sind  größere  Abschnitte  der 
Drüse  befallen,  so  werden  sie  unter  tunlichster  Schonung  großer  Gefäße 
und  unter   Vermeidung  des   Facialisstammes  so   gründlich   als  möglich 
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entfernt.  Meist  wird  dies  ohne  besondere  Schwierigkeit  gelingen,  da  die 
erkrankten  Partien  sehr  brüchig  zu  sein  pflegen  und  sich  mit  dem  scharfen 
Löffel  leicht  abtragen  lassen.  Ist  die  Diagnose  nicht  sicher,  Kegt  z.  B. 
der  Verdacht  auf  Sarkom  oder  Gumma  nahe,  so  wird  zunächst  eine 
Probeexzision  gemacht,  und  nach  dem  Besultat  der  mikroskopischen 
Untersuchung  das  weitere  Handeln  eingerichtet. 

c)  Syphilis. 

Etwas  häufiger  als  die  Tuberkulose  ist  die  Syphilis  der  Speichel- 
drüsen, immerhin  gehören  diese  Drüsen  zu  den  Organen,  welche  nur  aus- 
nahmsweise Sitz  einer  luetischen  Erkrankimg  sind. 

Wenn  man  allerdings  hedenkt,  wie  oft  und  hochgradig  andere  Teile  der  Mund- 
höhle von  der  Syphilis  befallen  werden,  so  wird  man  sich  des  Gedankens  nicht  er- 
wehren können,  daß  Veränderungen  an  den  Speioheldrfisen  wohl  häufiger  voikommen, 
als  durch  die  gewöhnliche,  nur  Größe,  Form  und  Konsistenz  berücksichtigende  Unter- 
suchung nachgewiesen  werden  kann.  Neu  mann  mißt  namentlich  den  qualitatiTeo 
Veränderungen  des  Speichels,  welche  gegenüber  den  quantitativen  kliniaoh  nicht 
genügend  beachtet  werden,  eine  hohe  Bedeutung  für  die  Verdauungsstorongen  der 
Syphilitischen  bei. 

In  der  Literatur  finden  sich  einige  20  Fälle  von  Syphflis  der  Speioheldrüäen, 
von  denen  die  große  Mehrzahl  die  Parotis  betrifft.  Sehr  viel  seltener  wird  die  Unter- 
kiefer- und  Unterzungendrüse  erkrankt  gefunden,  einmal  ist  eine  luetische  Af^ktion 
der  Blandin-Nuhn sehen  Drüse  beobachtet  worden  (Ne u m a n n).  Die  bisher 
bekannt  gewordenen  Fälle  von  Erkrankung  der  Submaxülaris,  Sublingualk  und 
Blandin-Nuhnschen  Drüse  gehören  sämtlich  dem  Spätstadium  der  Luc«  an, 
dagegen  hat  man  die  Parotis  auch  bei  Fr ühsyphili tischen  affiziert  gefondoL 
Kongenital  syphUitische  Erkrankung  der  Speicheldrüsen  mit  Beteiligung  der 
Zunge  und  der  Halslymphdrüsen  wurde  von  Riedel  (Erler)  beobachtet,  ein  zweiter 
Fall  kongenitaler  Syphilis  der  Parotis  (Mandowsky-Sohüller)  wird  nicht 
allgemein  als  einwandfrei  anerkannt.  Mitunter  sind  mehrere  Speicbeldrüaen  gleidi- 
zeitig  befallen. 

Wie  an  anderen  Organen,  so  scheint  auch  an  den  SpeicheldrGsen  sowohl  die 
gummöse  wie  die  interstitielle  fibröse  Form  der  Syidiilis  vor- 
zukommen, und  zwar  scheint  die  Gummibildung  zu  überwi^en.  Anatomische  und 
histologische  Befunde  konnten  allerdings  infolge  der  Seltenheit  und  Heilbarkeit  de» 
Leidens  bisher  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  erhoben  werden,  doch  sprechen  die 
Veränderungen,  welche  Mandowsky  an  der  Parotis  und  Lancereaux  an 
der  Submaxülaris  fanden,  ebenfalls  für  das  Vorkonunen  der  beiden  genannten  Syphil«- 
formen. 

Symptome  und  Verlauf.  Wie  schon  erwähnt,  werden  dk 
Speicheldrüsen  sowohl  in  frühen  wie  im  späten  Stadium  der  Syphilis 
affiziert  gefunden. 

Bei  Frischsyphilitischen  hat  bisher  nur  N  e  u  m  a  n  n 
derartige  Erkrankungen  gesehen  und  zwar  war  in  allen  seinen  5  Fällen 
die  Parotis  befallen.  Die  Patienten  waren  schwächliche,  anämische  Indi- 
viduen ,  die  im  ersten  Jahre  der  Erkrankung  standen  und  mit  makulosen 
und  papulösen  Exanthemen  behaftet  waren.  Bei  allen  bestanden  mehr 
odf»r  woniger  hochgradige  Beschwerden,  profuser  Speichelfluß,  Kieferspem. 
Behinderung  des  Kau-  und  Schlingaktes.     Die  erkrankte  Speicheldrüao 
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war  als  derbe  Geschwulst  von  dmsig-unebener  Oberfläche  in  der  Gegend 
vor  dem  Ohr  zu  fühleni  die  präaurikularen  Lymphdrüsen  waren  vergrößert 
und  ließen  sich  gut  von  der  Parotis  abgrenzen;  die  bedeckende  Haut 
fand  sich  meist  in  größerem  oder  geringerem  Umfang  gerötet  und  ödematös. 
Der  gewöhnliche  Verlauf  dieser  Parotitis  ist  die  Zerteilung  und  Resorption 
des  krankhaften  Produktes. 

Tritt  die  Speicheldrüsenerkrankung  in  den  späteren  Stadien 
der  Lues  auf,  so  ist  das  Krankheitsbild  ein  anderes.  Der  Beginn  des 
Leidens  ist  dann  ein  schleichender,  symptomloser,  die  Patienten  werden 
auf  die  Schwellimg  der  Drüse  erst  aufmerksam,  wenn  bereits  ein  deutlicher 
Tumor  sichtbar  ist,  imd  dieser  pflegt  zu  seiner  Entwicklung  2 — 3  Monate 
zu  beanspruchen.  Die  Geschwulst  kann  Apfelgröße  erreichen,  sie  ist  auf 
der  Unterlage  wenig  verschieblich  und  vielfach  auch  mit  der  Haut  ver- 
wachsen. Erweichung  und  Durchbruch  ist  kein  seltenes  Vorkomnmis, 
durch  Ulzeration  können  große  Teile  der  Drüse  verloren  gehen  amd  Speichel- 
fisteln zurückbleiben  (L  a  n  g).  Die  Beschwerden  sind  oft  nur  geringfügig, 
in  anderen  Fällen  werden  die  Kranken  durch  starke  Salivation,  Behinde- 
rung des  Sprechens,  Kauens,  Schlingens  und  ausgesprochene  Druckempfind- 
lichkeit der  (Jeschwulst  erheblich  belästigt.  Zu  bemerken  ist,  daß  es  sich 
in  Fällen,  in  welchen  die  Speicheldrüsen  beteiligt  gefunden  werden,  oft, 
aber  nicht  immer  um  besonders  schwere  Luesformen  handelt. 

In  der  Diagnose  liegt  das  hauptsächliche  klinische  Interesse  der 
Speicheldrüsensjrphilis,  denn  Prognose  und  Therapie  decken  sich 
mit  dem,  was  für  syphilitische  Erkrankungen  im  allgemeinen  und  für 
solche  der  Mundhöhlenorgane  im  besonderen  gilt.  Die  richtige  Erkenntnis 
des  vorliegenden  Leidens  ist  deswegen  von  so  großer  Bedeutung,  weil 
z.  B.  ein  Gumma  der  Parotis  leicht  für  einen  malignen  Tumor  gehalten 
und  der  Patient  daraufhin  einer  lebensgefährlichen  Operation  unter- 
worfen werden  könnte.  Die  Diagnose  wird  dadurch  erleichtert,  daß  fast 
stets  andere  S}rphilissymptome  nachweisbar  sind;  fehlen  diese,  so  kann 
es  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein,  die  wahre  Natur  des  Leidens  zu 
erkennen. 

Die  im  Frühstadium  auftretende  luetische  Parotitis  hat  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  der  gewöhnlichen  akuten  Parotitis,  doch  sind  bei  dieser  die  entzündlichen 
Veränderungen,  die  funktionellen  Störungen  und  Allgemeinsymptome  der  akuten 
Infektionskrankheit  so  viel  ausgesprochener,  daß  namentlich  bei  gleichzeitigem 
Vorhandensein  anderer  frühsyphüitischer  Erscheinungen  eine  Verwechslung  leicht 
zu  vermeiden  ist.  Viel  schwieriger  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  Gumma 
und  Neubildung  sein.  Dabei  kommen  die  langsam  heranwachsenden,  auf  der  Unter« 
läge  verschieblichen,  gutartigen  Geschwülste  weniger  in  Betracht  als  maligne  Tumoren, 
und  doch  ist  gerade  bei  diesen  die  richtige  Diagnose  von  besonderer  Wichtigkeit. 
Helfen  sonstige  syphilitische  Veränderungen  nicht  auf  die  Spur,  so  ist  es  kaum  emp- 
fehlenswert, den  die  Diagnose  sichernden  Erfolg  einer  antiluetischen  Kur  abzuwarten, 
weil  darüber  leicht  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Operation  verloren  gehen  könnte; 
eine  Probeexzision  ist  in  solchen  Fällen  der  richtige  Ausweg.  Die  Unterscheidung 
von  einfachen  chronischen  Entzündungen  und  von  der  Tuberkulose  kann  ebenfalls 
großen  Schwierigkeiten  begegnen,  ist  aber  von  geringerer  Bedeutung. 

Ob  es  sich  im  gegebenen  Fall  um  eine  gummöse  Erkrankung  der  Speicheldrüse 
selbät  oder  einer  L3rmphdrüse  handelt,  wird  namentlich  an  der  Parotis  schwer  zu  ent- 
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scheiden  sein,  denn  eine  im  Inneren  der  Ohrspeicheldrüse  gummös  erkrankte  Lymph- 
drüse wird  im  allgemeinen  die  gleichen  Symptome  hervorrufen  wie  ein  Gumma  der 

Parotis  selbst. 
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Kapitel  7. 

Symmetrische  Erkrankung  der  Tränen-  und  Mundspelcheldrfisei 
(Mikuliczsche  Krankheit). 

Dieses  eigenartige  Leiden,  welches  durch  eine  auffällige  symmetrische 
Schwellung  der  Tränen-  und  Mundspeicheldrüsen  charakterisiert  ist, 
hat  seit  der  grundlegenden  Veröffentlichung  v.  M  i  k  u  1  i  c  z'  im  Jahre  1892 
das  Interesse  der  Kliniker  und  Pathologen  dauernd  wachgehalten,  ohne 
daß  es  bisher  gelungen  wäre,  über  das  Wesen  der  Erkrankung  volle  Klar- 
heit zu  erlangen. 

Wie  verwhiedenartig  das  ursprünglich  für  einheitlich  gehaltene  Krankheit«bfld 
tatsächlich  auftritt,  geht  daraus  hervor,  daß  Max  v.  Brunn  im  Jahre  1906  dl» 
30  bisher  bekannten  Falle  folgendermaßen  einzuteilen  genötigt  war: 

I.  Fälle  ohne  Blut  Veränderungen. 

A.  Ohne  Lymphdrüsen-  und  IVülzschwellung. 

a)  Symmetrische     Schwellung    der     Tränen-     und     Mundspeicheldrusm 
(10  Fälle). 

b)  Symmetrische  S:;hwellung  der  Tränendrüsen  allem  (7  Falle). 

c)  Symmetrische  Schwellung  von  Mundspeicheldrüsen  alleüi  (4  Fälle). 

B.  M't  Lymphdrüsen-  oder  Milz  Schwellung. 

a)  Symmetrische    Schwellung     der    Tränen-     und     Mundspeicheldrüsn 
(6  Fälle). 

b)  I)asHc4be  mit  Hautinfiltraten  (l  Fall). 

n.  Fälle  mit  Blutveränderungen« 

A.  S:hwi>n>    Anämie    mit    lymphatischer  Pseudoleukamie   und  Aptaaie  des 

Knochfnmarks  (1  Fall). 

B.  Lt-ukämie  (1  Fall). 
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Am  häufigsten  wird  der  unkomplizierte  v.  Mikulic  z  sehe 
Symptomenkomplex,  bestehend  in  symmetrischer  Schwellung 
der  Tränen-  und  Mundspeicheldrüsen  ohne  Beteiligung  der  Lymphdrüsen, 
der  Milz  und  des  Blutes  beobachtet.  In  dieser  Form  befällt  das  Leiden  meist 
ganz  gesunde  Personen  der  verschiedensten  Altersstufen.  Chronisch,  im 
Verlaufe  von  Monaten  bis  Jahrzehnten,  entwickelt  sich  eine  gleichmäßige, 
stets  symmetrische  Schwellung  entweder  aller,  dem  Tjrpus  der  Speichel- 
drüsen entsprechender  Organe  des  Kopfes,  oder  nur  einzelner  Drüsen- 
gruppen, sei  es  der  Tränendrüsen,  sei  es  der  Mundspeicheldrüsen  allein. 
Außer  der  Parotis  und  Parotis  accessoria,  den  Glandulae  submaxiUares 
und  sublinguales  werden  gelegentUch  die  Blandin-Nuhnschen  Drüsen, 
die  Glandulae  palatinae,  labiales,  buccales  und  die  Speicheldrüsen  des 
Kehlkopfeinganges  vergrößert  gefunden.  Die  Schwellung  nimmt  langsam 
an  Größe  zu  und  kann  recht  hohe  Grade  erreichen,  man  sah  die  Parotiden 
zu  gänseei-  bis  faustgroßen  Tumoren  heranwachsen  und  andere  Drüsen 
bis  auf  das  Doppelte  ihres  Volumens  imd  mehr  sich  vergrößern.  Stets  ist 
die  ganze  Drüse  gleichmäßig  geschwollen,  die  Grenzlinien  des  Tumors 
entsprechen  den  vergrößerten  Drüsenkonturen.  Die  Erkrankimg  über- 
schreitet die  Drüsenkapsel  nicht,  infolgedessen  bleibt  die  Geschwulst  auf 
der  Unterlage  und  imter  der  bedeckenden  Hatit  oder  Schleimhaut  ver- 
schieblich. Die  Konsistenz  pflegt  ziemlich  derb  zu  sein,  seltener  ist  sie 
weich,  jedoch  nicht  fluktuierend;  die  Oberfläche  ist  glatt  oder  auch  deut- 
Uch  gelappt,  entzündliche  Erscheinungen  fehlen. 

Die  Beschwerden  sind  meist  nicht  bedeutend,  die  Geschwülste  sind 
unempfindlich,  verursachen  aber  Entstellung  und  durch  ihre  Größe  mit- 
unter Behinderung  des  Sprechens  und  Kauens;  Wallenfang  sah  die 
voluminösen  Drüsen  des  Kehlkopfeinganges  bei  einem  77jährigen  Mann 
beträchtüche  ßespirationsstörungen  hervorrufen.  Sehr  lästig  können  die 
Erscheinungen  von  selten  der  Schleimhäute  werden,  die  Trockenheit  der 
Mundschleimhaut  und  Konjunktiven,  welche  auf  die  mangelhafte  Funktion 
der  erkrankten  Drüsen  zurückzuführen  ist,  verursacht  an  den  Augen  einen 
dauernden  Juckreiz  und  im  Munde  bisweilen  Zahnausfall. 

Der  Verlauf  ist  auch  in  den  unkomplizierten  Fällen  ein  verschie- 
dener. In  einem  Teile  der  Beobachtungen  bUeben  die  Geschwülste,  nachdem 
sie  langsam  zu  erhebUcher  Größe  herangewachsen  waren,  stationär,  in 
anderen  Fällen  trat  eine  Rückbildung  der  Tumoren  ein  im  Anschlüsse 
an  interkurrente,  fieberhafte  Erkrankungen  oder  unter  dem  Einflüsse 
der  Therapie.  Die  Prognose  ist  demnach  in  den  tjrpischen  Fällen 
quoad  vitam  eine  günstige,  die  beobachteten  Todesfälle  hatten  ferner- 
liegende Ursachen;  qüoad  valetudinem  scheint  dagegen  die  Prognose 
weniger  gut  zu  sein,  wenigstens  erwies  sich  in  einem  Teil  der  Fälle  die 
medikamentöse  Behandlung  machtlos,  oder  es  traten  nach  vorübergehender 
Rückbildung  der  Geschwülste  erneute  Schwellungen  auf.  Nur  die  radikale 
chirurgische  Therapie,  welche  aber  nicht  in  allen  Fällen  (Parotis)  durch- 
führbar ist,  scheint  vor  Rezidiven  zu  schützen. 

Außer  diesen  reinen,  unkomplizierten  Erkrankungen,  bei  welchen  aus- 
schUeßlich  die  dem  Speicheltdrüsentypus  entsprechenden  Organe  verändert 
gefunden  werden,  gibt  es  nun  Fälle,  welche  zwar  durch  die  symmetrische 
Schwellung  der  Tränen-  und  Mundspeicheldrüsen  ihre  Zugehörigkeit 
zur    Mikulicz  sehen    Krankheit    dokumentieren ,    aber    durch    Ver- 
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größerung  der  Lymphdrüse^n  und  der  Milz  kompli- 
ziert miiL  oder  gar  neben  den  Mikulicz  sehen  Symptomeo  alle 
Zeichen  der  P  s  e  u  d  o  1  e  u  k  ä  m  i  e  und  selbst  d  e  r  L  e  u  k  a  m i e 
aufweisen.  Besonders  der  von  M.  v.  B  r  u  n  n  aus  der  v.  B  r  u  n  si^eil 
Klinik  beschriebene  Fall  ist  ein  Beweis  dafür,  daß  zwischen  den  reineii 
Fällen  M  i  k  u  li  c  z  scher  Krankheit  und  den  genannten  deletaren  Pro- 
zessen alle  ITbergänge  vorkommen.  Die  Prognose  ist  in  den  nur  mit  L>t 
drüsen-  oder  Milzseh  wellung  einhergehendeii  Fällen  trotzdem  keine  eig^  ^^ 
lieh  ungünstige  —  unter  den  hierher  gehörigen  7  Beobachtungen  endete  ' 
nur  der  von  H  ä  c  k  e  1  beschriebene ,  durch  Hautinfiltrate  kompli 

Fig,  128. 


Symmel Hache  Erkrankung  thn  Triinvii-  imd  MuiuhpeieheUlrUstn*    Sach  Mlknliejt 
tf  dU^  vergrößert  eil  Ol.  aulilingtialis. 

Fall  ti>dlich — ,  wohl  aber  werden  die  Aussichten  öchleclit,  wenn  gleiclueat^ 
ausgesprochene  B  1  u  t  v  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  nachweisbar  sind,  sei  «. 
daß  eine  eigenthehe  Leukämie  vorliegt  (Gal  lasch),  »ei  e«,  dafi  ciii 
schwerer  anämischer  Zustand,  lymphatische  Pseudoleukämie  und  Aplase 
des  Knochenmarkes  vorhanden  sind  (v.  Brunn). 

Der  histologische  Befund  ist  in  fmi  ßllen  Füllen,  bei  denen  die  Drotai* 
tumoren  uotersncbt  wiTden  konnten,  ein  einhiritlieher  gewissen.  Da  im  mikxo^Eapt' 
sehen  Bilde  eine  dilfuHe  «ehr  hochgradige  L  y  ni  p  h  o  e  y  t  e  n  i  n  f  i  1  t  r  a  t  i  o  n  0S 
Vordergründe  »t<*ht,  so  sind  die  (TeHehwülttte  als  l  y  m  p  h  a  d  e  n  o  i  d  e  N  <»  u  b  i  K 
düngen  anztisc^hen,  eine  Auffassung,  der  umso  weniger  8chwierigkc>iten  eatgepft- 
stehen»  aJs  schon  normalerweise  in  Tränen-  und  Mundspeicheldrüäen  lymphadeacöile» 
Gewebe  vorkommt.  Nur  wenige  Atitoren  äiiUern  sieh  in  anderem  Sinne.  Hir*c1l 
nimmt  einen  chronisch^entzllndlicben  Vorgang  an  und  spricht  von  einer  JCmhom 
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der  Tränen-  und  Mundspeicheldrüsen" ,  Pick,  Z  i  r  m  und  Fleischer  beobachteten 
tuberkelähnliche  Knötchen,  konnten  jedoch  den  Nachweis  der  an  sich  unwahrschein- 
lichen Tuberkulose  nicht  sicher  erbringen. 

Die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  noch  unklar.  Möglich  ist,  daß  das  Leiden 
mit  derPseudoleukämie  eine  gemeinsame  Ursache  hat,  bestehend  in  einem  infektiösen 
Agens,  welches  auf  hämatogenem  Wege  zu  den  Drüsen  gelangt  (v.  B  r  u  n  n). 

Die  Diagnose  ist  wegen  des  charakteristischen  Befundes  im  allgemeinen 
leicht,  doch  fand  Hofmeister  eine  symmetrische  Schwellung  beider 
Parotiden  und  Submaxillardriisen  durch  subfasziale,  in  die  Drüsensubstanz 
eingewucherte  Lipome  vorgetäuscht. 

Therapeutisch  haben  mehrfach  das  Jodkali  und  das  Arsen 
gute  Dienste  geleistet.  B  e  n  a  r  i  o  sah  in  einem  typischen  Falle  Heilung 
eintreten  durch  Injektion  F  o  w  1  e  r  scher  JLiösung  in  die  Drüsensubstanx, 
R  a  n  z  i  und  Pfeiffer  haben  die  Greschwülste  durch  Röntgen- 
bestrahlung vollkommen  zum  Schwinden  gebracht,  für  die  Be- 
urteilung des  Dauererfolges  ist  die  Beobachtungszeit  indes  noch  zu  kurz. 
Die  Röntgenbehandlung  ist  namentUch  für  die  Erkrankungen  empfehlens- 
wert, welche  Übergänge  zur  Pseudoleukämie  und  Leukämie  darstellen. 
Lassen  in  unkomplizierten  Fällen  die  erwähnten  Maßnahmen  im  Stich, 
so  tritt  die  Exstirpation  der  erkrankten  Drüsen  in  ihr 
Recht,  wenn  hochgradige  Entstellung  und  funktionelle  Störungen  einen 
Eingriff  indiziert  erscheinen  lassen.  Wird  operativ  vorgegangen,  so 
soll  die  Entfernung  der  betroffenen  Drüsen  eine  vollständige  sein,  da  nach 
partieller  Exzision  Rezidive  beobachtet  worden  sind.  Aus  diesem  Grunde 
ist  aber  gerade  an  der  Parotis,  deren  Vergrößerung  die  bedeutendste  Ver* 
unstaltung  mit  sich  bringt,  ein  chirurgischer  Eingriff  zu  widerraten,  weil 
nach  der  nicht  ungefährUchen  Totalexstirpation  die  Entstellung  größer 
ist,  als  sie  vorher  war. 

Literatun 

VoUständige»  Literaturverzeichti»  bei  Mast  v,  Brunn,  v,  BruH9*  Beiträge  gur  hlin.  Chirurgie 
Bd.  45,  8.  235.  —  C,  ^fHffer,  Röntgentherapie  der  e^mmetr.  Tränen-  und  Speieheldrüaenerhrankung, 
€.  Bruna'  Beitr.  g.  klin.  Ckir.  Bd.  48. 


Kapitel  8. 
Cysten, 

Sekretverhaltungen  sind  an  den  Speicheldrüsen  nichts 
Seltenes;  sie  kommen,  wie  schon  mehrfach  hervorgehoben,  als  „Tumor 
salivalis"  vor  bei  Entzündungen  der  Hauptausführungsgänge  oder 
deren  Nachbarschaft,  bei  narbigen  Verengerungen,  Fremdkörpern  und 
Steinen,  ausnahmsweise  wohl  auch  bei  Tumoren,  welche  den  Ausführungs- 
gang  komprimieren.  Meist  schafft  sich  der  zurückgehaltene  Speichel  von 
selbst  wieder  Luft,  und  die  Retention  ist  nur  eine  vorübergehende  oder 
periodisch  auftretende;  ist  aber  der  Verschluß  ein  dauernder,  so  entstehen 
eigentliche  cystische  Erweiterungen,  welche  je  nach  dem  Sitze  des  Hinder- 
nisses entweder  den  Ausführungsgang  oder  die  Drüse  betreffen  und  dem- 
nach als  „Speichelgangcysten"  und  „Speicheldrüsen» 
Cysten"  unterschieden  werden. 
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1.    Speichelgangcysten. 

Cystische  Erweiterung  des  Ausführungsganges  kommt  an  allen 
großen  Speicheldrüsen,  besonders  an  der  Parotis  und  Submaxillaris»  vor, 
auch  an  der  B  la  ndi  n- Nuh  n  sehen  Drüse  sind  mehrfach  derartige 
Cysten  beobachtet  worden  (Stolz,  Dubois,  Föderl). 

Sehen  wir  ab  von  den  oben  erwähnten,  nicht  hierher  gehörenden  Sekretverhml- 
tungen,  so  sind  die  Speichelgangcysten  entweder  auf  einen  dauernden  erworbenen. 
meist  narbigen  Verschluß  oder  auf  eine  angeborene  Imperforation  des  Haupt- 
ganges zurückzuführen.  In  seltenen,  nicht  recht  aufgeklärten  Fallen  ist  aber  ein 
mechanisches  Moment  nicht  nachweisbar;  man  hat  sich  für  diese  Fälle  mit  einer 
„mangelnden  l^opulsionskraft  der  Speichelgangwände  infolge  entzündlicher  Ver- 
änderungen" oder  mit  einer  „primären  Hypertrophie  der  Wandung  mit  VergroBening 
ies  Lumens'*  zu  helfen  gesucht.  Sonnenburg  beobachtete  sogar  eine  ange- 
borene cystische  Ektasie  des  Ductus  Whartoni  ohne  nachweisbare«   Hindemi». 

Ist  der  Ductusparotideus  oder  der  Whartonsche  Gang 
Sitz  der  cystischen  Erweiterung,  so  findet  man  bei  der  Untersuchung  eine 
längliche,  spindel-  oder  walzenförmige  Geschwulst,  deren  Längsachse  in 
der  Richtung  des  erkrankten  Ductus  liegt.  Die  äußerlich  wahrnehmbare 
Erweiterung  entspricht  entweder  der  ganzen  Länge  oder  nur  einem  Teile 
des  Ganges;  häufig  findet  man  gleichzeitig  die  betreffende  Speicheldrüse 
selbst., vergrößert,  denn  die  Sekretverhaltung  und  Dilatation  muß  sich  bei 
Verschluß  des  Hauptganges  naturgemäß  auf  das  ganze  SyBtem  der  Aas- 
führungsgänge fortsetzen.  Die  meist  dünnwandigen  Geschwülste  sind 
von  normaler  Haut  und  Schleimhaut  bedeckt,  gut  abgegrenzt  und  nicht 
druckempfindlich;  Fluktuation  ist  bei  Cysten  des  Whartonschen  Ganges 
in  dem  nachgiebigen  Mundboden  weniger  leicht  nachzuweisen  als  bei 
solchen  des  Ductus  Stenonis.  Der  Inhalt  der  Cjrste  ist  Speichel,  dessen 
chemische  Zusammensetzung  jedoch  im  Laufe  der  Zeit  wie  bei  der  Ranula 
erhebliche  Veränderungen  erleidet. 

Kalkinknißtation  der  inneren  Oberfläche  der  Wand  ist  einmal  von  Latour- 
M  a  r  1  i  a  c  Ihm  einer  8t»hr  großen  Speichelcyste  der  Wange  beobachtet   worden. 

Einen  auffallenden  Bi^fund  hat  Sultan  bei  einem  3 Vi  Monate  alten  Kinde 
erhoben.  Es  handelte  pich  um  einen  angeborenen  doppelseitigen  Verachluß  de* 
Ductus  submaxillaris,  welcher  zur  Bildung  zweier  in  der  Gegend  der  Gland.  «ib- 
lingualis  gelegener,  pflaumenkemgroßer  Cysten  geführt  hatte.  Jede  dieser  CVaten 
sandte  einen  zylindrischen  Fortsatz  nach  vom,  dessen  Ende  1  cm  weit  frei  in  dir 
Mundhöhle  vorragte  und  sich  mit  dem  der  anderen  Seite  vor  dem  Zungenbandchen 
kreuzte.  Das  In teresnan teste  an  diesem  Befunde  ist  das  freie  Vorragen  der 
von  Mundschleimhaut  bedeckten  Geschwulstenden;  wahr- 
scheinlich hatte  die  Sekretanhäufung  in  den  Ausführungsgängen  zu  deren  Aufrich- 
tung und  Abhebclung  vom  Mundboden  geführt,  und  die  leicht  verschiebliche  Mwid- 
Schleimhaut  hatte  sich  dies<»r  Form  Veränderung  ohne  weiteres  angepaßt. 

Die  Sondierung  des  Ausfühningsganges  ist  nur  in  den  seltenen  FlUen 
möglich,  in  denen  vollständiger,  mechanischer  Verschluß  nicht  besteht;  übt 
man  in  einem  solchen  Falle  auf  die  Cyste  einen  Druck  aus,  so  entleert  »ich 
Speicliol  aus  der  Mündung  des  Ductus  des  Ganges.  Besteht  dagegen  ein 
V«TsrlilnIi  (los  Ausfiihnmgsganges ,  so  kann  man  dies,  außer  durch  das 
Mißlintr<'n  dvr  S(mdierung,  dadurch  deutlich  machen,  daß  man  eine  reüsende 
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Substanz,  z.  B.  einen  Tropfen  Essig,  auf  die  Mundschleimhaut  bringt; 
man  erkennt  dann,  namentlich  an  den  Carunculae  sublinguales,  sehr  gut, 
daß  nur  auf  der  gesunden  Seite  Speichel  austritt. 

Handelt  es  sich  um  eine  Cyste,  welche  durch  Imperforation  und  Er- 
weiterung eines  Ausführungsganges  der  Blandin-Nuhnschen 
Drüse  ^)  entstanden  ist,  so  findet  man  an  der  Zungenspitze  oder  dicht 
unter  ihr  eine  transparente,  mehr  oder  weniger  median  gelegene,  dünn- 
wandige Blase,  welche  als  mißgestaltete  Zungenspitze  imponieren  kann 
und  bei  kleinen  Kindern  bisweilen  zwischen  den  Lippen  vorragt. 

Man  sollte  annehmen,  daß  eine  durch  Verschluß  des  Hauptganges 
entstandene  Speichelgangcyste  ein  unbegrenztes  Wachstum  aufweisen 
müßte.  Dies  ist  nicht  zutreffend;  die  klinische  Erfahrung  lehrt  vielmehr, 
daß  solche  Cysten  keine  exzessive  Größe  erreichen,  sie  bleiben  nach  einiger 
Zeit  stationär,  ja  sie  können  sogar  spontan  zurückgehen,  wenn  es  infolge 
des  dauernden  Gangverschlusses  zu  einer  Verödung  der  betreffenden 
Speicheldrüse  gekonamen  ist.  In  anderen  Fällen  tritt  infolge  einer  Infektion 
Abszedierung  oder  auch  ohne  diese  spontaner  Aufbruch  ein,  und  es  ent- 
steht eine  Speichelfistel.  Findet  die  Perforation  nach  der  Mund- 
höhle statt;  so  ist  dies  gleichbedeutend  mit  einer  Spontanheilung,  durch- 
bricht dagegen  eine  Cyste  des  Ductus  parotideus  die  äußere  Haut,  so  ent- 
steht eine  lästige  äußere  Speichelgangfistel,  welche  natürlich  auch  dann  zu 
Stande  kommt,  wenn  man  unvorsichtigerweise  eine  solche  Cyste  von 
außen  her  punktiert  oder  inzidiert  hat.  Kongenitale  Cysten  des  Ductus 
Whartoni  oder  eines  Ausführungsganges  der  Blandin-Nuhnschen  Drüse 
pflegen  durch  Behindern  n  g  des  Saugaktes  die  Ernährung 
des  Säuglings  erheblich  zu  beeinträchtigen  und  erfordern  deshalb  ein 
unverzögertes  operatives  Eingreifen. 

Die  Behandlung  muß  für  eine  neue  permanente  Einmündung 
der  erweiterten  Stelle  des  Ausführungsganges  in  die  Mundhöhle  Sorge 
tragen.  Dies  geschieht  am  einfachsten  dadurch,  daß  man  nach  dem  Prinzip 
der  D  e  g  u  i  s  e  sehen  Operation  der  Speichelgangfistel  (vergl.  S.  635) 
in  möglichster  Nähe  der  natürlichen  Mündung  eine  Nadel  mit  Seidenfaden 
vom  Munde  her  durch  Schleimhaut  und  Cystenwand  ein-  und  in 
einiger  Entfernung  wieder  aussticht.  Knotet  man  nun  den  Faden  fest 
zusammen,  so  wird  die  abgeschnürte  Brücke  nekrotisch,  und  es  entsteht 
eine  innere  Speichelfistel,  welche  wie  eine  normale  Mündung  funktioniert. 
Noch  besser  ist  es,  wenn  man  die  Cyste  von  der  Mundhöhle  aus  durch  Schnitt 
eröffnet  oder  ein  Stück  der  Wand  exzidiert  und  nun  den  Schnittrand  der 
Schleimhaut  und  den  der  Cystenwand  durch  Naht  vereinigt;  auf  diese  Weise 
wird  am  sichersten  einer  Verengerung  oder  gar  einem  erneuten  Verschlusse 
der  künstlichen  Fistel  vorgebeugt.  Wurde  irrtümlicherweise  bei  einer 
Erweiterung  des  Stenonschen  Ganges  von  der  Wange  her  eingegriffen,  so 
muß  die  entstandene  äußere  Speichelfistel  nach  einer  der  bekannten  Me- 
thoden in  eine  innere  verwandelt  werden  (s.  S.  634). 

In  den  seltenen  Fällen,  welche  bei  cystischer  Erweiterung  des  Aus- 
führungsganges keinen  mechanischen  Verschluß  oder  nur  eine  Verengerung 
der  Mündung  aufweisen,  wird  man  durch  methodisches  Sondieren  mit  all- 
mählich stärker  werdenden  Bougies,  durch  systematisches  Leerstreichen  und 
Komprimieren  der  Cyste  Erfolge  erzielen  können. 

*)  Über  dio  Cysten  der  Gl.  subungualis  s.  bei  „Ranula". 
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2.    Speicheldrüsencysten. 

Den  Speichelgangcysten  stehen  die  Speicheldrüsencysten  gegenüber. 
Sie  verdanken  ihre  Herkunft  dem  Verschluß  eines  kleineren  Ausführungs- 
ganges,  sind  also  ebenfalls  Retentionscj^ten ;  die  von  Pottier  an- 
genommene kongenitale  Entstehung  hat  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  meist  um  die  Folgezustände 
einer  chronischen  interstitiellen  Entzündung,  welche  zu  Wucherung  und  Sklerosierung 
des  Bindegewebes  führt.  Dadurch  werden  die  kleinen  Ausführungsgänge  an  einzelnen 
Stellen  komprimiert  und  verschlossen,  das  Sekret  staut  sich  und  bedingt  eine  Dila- 
tation des  Ganges«  Spielt  sich  der  gleiche  Prozeß  an  verschiedenen  benachbarten 
Ausführungsgängen  ab,  so  konfluieren  die  entstandenen  kleineren  Hohlräume,  und 
schließlich  bilden  sich  voluminöse  Cysten,  deren  anfangs  gut  erhaltener  Zylinder« 
epithel belag  allmählich  stark  abgeplattet  wird  und  großenteils  verloren  geht.  Durch 
den  Reiz  der  wachsenden  Cyste  kommt  es  zur  reaktiven  Bindegewebswucherung 
und  somit  zu  einer  meist  wenig  ausgesprochenen  Abkapslung,  femer  zu  Druckatrophie 
des  umgebenden  Drüsenparenchyms,  welches  zum  Teil  in  der  bindegewebigen  Cysten- 
kapsel  aufgeht. 

Die  Speicheldrüsencjrsten  sind,  wenigstens  an  der  Parotis  und  Sub- 
maxillaris,  ziemlich  seltene  Vorkommnisse.  An  der  Unterzungendrüse 
scheinen  sie  häufiger  zu  sein,  denn  die  meisten  der  als  Ranula  bezeichneten 
sublingualen  Cysten  sind  nach  neueren  Untersuchungen  als  Retentions- 
cysten  der  Unterzungendrüse  aufzufassen  (s.  Ranula).  Hier  soll  nur  von  den 
Cysten  der  Parotis  und  Submaxillaris  die  Rede  sein. 

Im  allgemeinen  bleiben  die  Speicheldrüsencysten  ziemlich  klein 
und  erreichen  nur  ausnahmsweise  Hühnereigröße.  Gewöhnlich  sind  sie 
sohtär,  seltener  multipel,  ferner  sind  sie  meist  einkanmierig,  doch  findet 
man  nicht  selten  deutliche  Septen  (K  r  o  i  ß  ,  B  u  r  k  a  r  t),  welche  für  die 
Entstehung  aus  konfluierenden  kleinen  Cystchen  beweisend  sind.  Gas- 
s  a  n  e  1 1  o  sah  eine  ganze  Parotis  in  eine  multilokulare  Cyste  umgewandelt; 
einen  ähnlichen  Befund  konnte  ich  an  der  chronisch  entzündeten  Sub- 
maxillaris erheben.  Der  Inhalt  der  Hohlräume  ist  eine  klare,  farblose, 
fadenziehende  Flüssigkeit,  welche  die  charakteristischen  Eigenschaften 
des  Speichels  gewöhnlich  verloren  hat. 

Klinisch  treten  die  Speicheldrüsencjrsten  ziemlich  spät  in  Elrschei- 
nung,  da  sie  langsam  wachsen  und  erst  bei  erheblicherer  Größe  Beschwerden 
zu  machen  pflegen.  Mitunter  wird  infolge  vermehrter  Transsudation 
aus  den  zahlreichen  Wandkapillaren  ein  schnelleres  Wachstum  der  Ge- 
schwulst beobachtet,  und  die  plötzliche  Vergrößerung  führt  dann  viel- 
leicht erst  zur  Entdeckung  des  Gebildes. 

Die  Diagnose  ist  nur  leicht,  wenn  die  Cyste  eine  bedeutendere 
Größe  erreicht  hat  und  oberflächlich  gelegen  ist,  dann  ist  Fluktuation. 
mitunter  auch  Transparenz  nachweisbar;  bei  kleinen  und  tiefliegenden 
Cysten  ist  es  dagegen,  namentlich  an  der  Parotis,  häufig  nicht  möglich. 
ohne  P  r  o  1)  e  p  u  n  k  t  i  o  n  die  Diagnose  zu  stellen.  Vor  Verwechslung^ 
mit  cystisch  entarteten  benignen  oder  malignen  Tumoren  muß  man  sich 
hütpn.  E^hte  Geschwülste,  namentlich  Mischtumoren,  geben  häufig  ein  so 
dcuTliclioH  Gefühl  der  Fluktuation,  daß  man  geneigt  ist,  eine  Cyste  an- 
zunehmen;  auch  hier  entscheidet  die  Probepunktion.    Übrigens  kann,  wie 
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die  Beobachtungen  v.  Stubenrauchs  und  de  Paolis  beweisen, 
auch  die  seltene  Speicheldrüsentuberkulose  als  Speichelcyste  in  Erschei- 
nung treten. 

Therapeutisch  kommt  zunächst  die  Punktion  und  I n- 
jektionvonJodtinktur  in  Betracht.  König  hat  damit  gute 
Resultate  erzielt.  Auch  tropfenweise  Einspritzungen  voii  verflüssigtem 
Chlorzink  und  Injektionen  von  lpi*02entiger  oder  konzentrierter  Karbol- 
säure sind  empfohlen  worden.  Die  einfache  Inzision  ist  zu  verwerfen;  das 
sicherste  Verfahren  ist  die  Exstirpation  der  Cyste,  welche  aber  häufig 
durch  ungenügende  Abkapselung  und  reichliche  Blutung  erschwert  wird; 
an  der  Submaxillaris  wird  man  deswegen  besser  die  ganze  Drüse  exstir- 
pieren.  König  empfiehlt  für  die  Parotis  zunächst  einen  Versuch  mit  der 
Einspritzung  von  Jodtinktur  zu  machen  und  die  Ausschälung  der  Cyste 
erst  dann  vorzunehmen,  wenn  durch  die  Injektion  kein  Seilerfolg  erzielt 
wird. 

3.    Sonstige    cystische    Bildungen. 

Über  anderweitige  cystische  Bildungen  in  den  Speicheldrüsen  ist 
*  wenig  bekannt,  die  meisten  Beobachtungen  sind  unsicher.  Echino- 
kokken sind  an  der  Parotis  von  Vieusse,  Schuh  (Salzer) 
und  Subbotfc,  von  Vegas  y  Cronwell  an  der  Submaxillaris 
beobachtet  worden.  König  sah  eine  gut  hühnereigroße  Cyste  mit 
atheromartigem  Inhalt,  welche  unter  der  Haut  verschiebbar 
der  vorderen  Fläche  der  Parotis  aufsaß.  Riebet  spricht  von  einer 
mit  der  Mundhöhle  kommunizierenden  Zahncyste  der  Parotis  (?). 


Kapitel  9. 
Geschwülste. 

Die  Geschwülste  der  Speicheldrüsen  sind  unter  allen  Erkrankimgen 
dieser  Organe  die  wichtigsten  und  interessantesten.  Trotz  einer  großen 
Literatur  herrscht  aber  auf  diesem  Gebiete  noch  viel  Unklarheit  und  Un- 
einigkeit, besonders  über  die  Mischgeschwülste,  welche  für  die  Speichel- 
drüsen bis  zu  einem  gewissen  Grade  typisch  sind.  Der  Name  Misch- 
geschwulst wird  von  vielen,  namentlich  französischen  Autoren  so  auf- 
gefaßt, daß  epitheliale  und  bindegewebige  Elemente  in  einem  solchen 
Tumor  gemischt  vorkommen,  dagegen  wird  von  anderer,  insbesondere 
deutscher  Seite  angenommen,  daß  die  verschiedenen,  in  den  genannten 
Geschwülsten  nachweisbaren  Zellformen  einheitlicher  und  zwar  endo- 
thelialer Herkunft  seien  (s.  S.  671). 

Wir   können    die    Geschwülste    der    Speicheldrüsen    folgendermaßen 
einteilen : 

a)  Bindesubstanzgeschwülste: 

1.  Angiome  und  liymphangiome, 

2.  Lipome, 

3.  reine  Fibrome, 

4.  reine  Mxyome, 

5.  Sarkome. 
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b)  Mischgeschwülste. 

c)  Epitheliale    Geschwülste: 

1.  Adenome, 

2.  Karzinome. 

Die  Ges  ch  Wülste  der  drei  gro  ß  e  n  S  p  e  i  c  h  e  1  dr  üsen 
verhalten  sich  pathologisch-anatomisch  vollkom- 
men gleich,  die  im  klinischen  Bilde  bestehenden  Unterschiede  sind 
nur  durch  den  verschiedenen  Sitz  bedingt;  wir  können  deshalb  die  Ge- 
schwülste aller  drei  Drüsen  gemeinsam  besprechen. 

a)  Bindesabstanzgeschwtdste, 
1.    Angiome    und   Lymphangiome. 
A  n  g  i  o  m  e  der  Speicheldrüsen  sind  sehr  selten. 

Hartmann  hat  im  Jahre  1889  9  Fälle  zusammengestellt,  welche  jedoch 
nicht  sämtlich  als  einwandfrei  gelten  dürfen.  Sicher  ist  ein  von  Hartmann  selbst 
beobachteter,  ein  von  Bidone  und  ein  von  Hardouin  (1905)  beschriebener 
Fall  von  Angiom  der  Parotis,  in  der  Submaxillaris  hat  B  ö  c  k  e  l  ein  Angiom  gefunden. 

Die  Geschwülste  dürfen  nicht  mit  gewöhnlichen  subkutanen  Angiomen 
verwechselt  werden,  welche  nur  die  Gegend  der  Speicheldrüsen,  nicht  aber 
diese  selbst  betreffen;  deshalb  ist  die  Diagnose  „Speicheldrüsenangiom' 
nur  dann  als  gesichert  zu  betrachten,  wenn  durch  die  histologische  Unter- 
suchung eine  Beteiligung  des  Drüsengewebes  nachgewiesen  ist. 

Klinisch  verhalten  sich  die  Geschwülste  ganz  wie  gewöhnliche  sub- 
kutane Angiome.    Gleich  diesen  zeichnen  sie  sich  durch  ihre  Neigung  zu 
rascher  Vergrößerung  aus,  müssen  deshalb  therapeutisch  in  Angriff  ge- 
nommen werden.     Kleinere  Angiome  wird    man  zweckmäßig    e  x  s  t  i  r- 
p  i  e  r  e  n  ,  doch  war  in  den  bisher  operierten  Fällen  die  Blutung  aus  dem 
Speicheldrüsengewebe  eine  recht  erhebliche,  wenn  auch  nicht  gefährliche. 
Ist  die  Geschwulst  zu  groß,  oder  ist  ein  Kind  zu  schwächUch  für  die  Ei- 
stirpation,  so  empfehlen  sich  Alkoholinjektionen  oder   Elek- 
trolyse mit  langen,   möglichst  große   Strecken  des  Angioms  durch- 
laufenden  Nadeln  oder  die   Behandlung  mit  Payr  sehen   Magnesiam- 
pf  eilen. 

Auch  Lymphangiome  kommen  an  den  Speicheldrüsen  vor, 
Lannelongue  und  A  c  h  a  r  d  haben  Fälle  dieser  Art  beobachtet. 
Sie  fanden  in  der  Parotisgegend  deutlich  prominente,  fluktuierende,  kom- 
pressible  Geschwülste,  welche  transparent  waren  und  stellenweise  einen 
leicht  bläulichen  Farbton  erkennen  ließen.  Durch  die  histolc^ische  Unter- 
suchung konnten  die  Autoren  nachweisen,  daß  es  sich  in  der  Tat  um  Lymph- 
angiome handelte,  sie  geben  eine  instruktive  Abbildung,  auf  der  man  in 
den  Septen  zwischen  den  kavernösen  Hohlräumen  guterhaltenes  Parotie- 
gewebe  erkennt.  Die  Diagnose  „Lymphangiom**  kann  durch  den  Nach- 
weis entzündlicher  Schübe  gestützt  werden ,  therapeutisch  ist  die  E  x- 
stirpation,  wenn  sie  irgend  ausführbar  ist,  das  sicherste  Verfahren. 

2.    Lipome. 

Man  muß  unterscheiden  zwischen  den  aus  dem  interlobularen  Binde- 
gewebe  einer   Speicheldrüse   hervorgegangenen  und  den   nur   inneihalb 
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des  Kapselraumes  der  Drüse  entwickelten  Fettgeschwülsten,  von  denen 
eigentlich  nur  die  ersteren  als  wahre  Speicheldrüsenlipome  zu  bezeichnen 
sind.  W  a  1  z  b  e  r  g  hat  einen  derartigen  Fall  bei  einem  30jährigen  Manne 
an  der  Parotis  beobachtet. 

Den  wahren  Speicheldrüsenlipomen  stehen  die  Fettgeschwülste  gegen- 
über, welche  zwar  im  Innern  des  Kapselraumes,  nicht  aber  in  der  Sub- 
stanz der  Speicheldrüse  sich  entwickelt  haben  und  von  letzterer  durch 
eine  deutliche  Bindegewebschicht  geschieden  sind.  Diese  ebenfalls  bisher 
ausschließlich  an  der  Parotis  beobachteten  Lipome  bedecken  entweder 
die  Drüse  (H  a  m  i  1 1  o  n  ,  v.  B  r  u  n  s),  oder  sie  liegen  unter  ihr  und  heben 
die  Drüse  empor;  in  beiden  Fällen  können  sie  ganz  den  Eindruck  sub- 
kutaner Lipome  machen  (D  e  m  a  r  q  u  a  y).  Die  Speicheldrüse  selbst 
pflegt  unter  dem  Druck  des  (Jeschwulst  mehr  oder  weniger  stark  verküm- 
mert zu  sein^). 

Die  Exstirpation  war  in  dem  W  a  1  z  b  e  r  g  sehen  Fall  wegen 
der  innigen  Beziehungen  des  Lipoms  zur  Parotis  nicht  ganz  leicht,  bei  ab- 
gekapselten Fettgeschwülsten  ist  sie  sehr  einfach. 

3.    Fibrome. 

Wie  überall,  so  können  auch  an  den  Speicheldrüsen  reine  Fibrome  vor- 
kommen, sie  sind  aber  sehr  selten,  denn  die  meisten  der  früher  als  Fibrome 
beschriebenen  Tumoren  sind  wohl  den  typischen  Mischgeschwülsten  zu- 
zurechnen. Die  Fibrome  stellen  derbe,  auf  dem  Durchschnitt  rötlichweiße, 
mitunter  perlmutterglänzende  Geschwülste  dar,  die  sich  klinisch  von  den 
gutartigen  Mischtumoren  kaum  unterscheiden,  einer  besonderen  Be- 
sprechung also  nicht  bedürfen. 

4.    Reine   Myxome. 

Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  es  überhaupt  ein  reines  Myxom  der  Speichel- 
drüsen gibt ,  vielmehr  ist  Kaufmanns  Annahme  wahrscheinlich 
die  richtige,  nach  welcher  an  den  Speicheldrüsen  ebensowenig  ein 
reines  Myxom  wie  ein  reines  Enchondrom  vorkommt. 
Fast  inmier  handelt  es  sich  bei  den  „Myxomen"  um  Mischtumoren, 
welche  durch  eine  besonders  reichliche  Entwicklung  von  Schleimgewebe 
ausgezeichnet  sind.  Klinisch  unterscheiden  sich  die  reinen  Mjrxome  jeden- 
falls nicht  von  Mischgeschwülsten,  welche  viel  Schleimgewebe  enthalten. 

5.    S  a  r  k  o  m  e. 

Echte  Sarkome  der  Speicheldrüsen  sind  .selten,  es  kommen  Fibro- 
sarkome,  Spindelzell-,  Rundzeil-  und  Melanosarkome  vor.  Doppelseitiges 
Auftreten  ist  beobachtet  worden.  Eine  Unterscheidung  der  Sarkome  von 
Mischgeschwülsten  kann,  die  Melanosarkome  ausgenommen,  schwierig 
sein,  da  Mischtumoren  mitunter  ganz  wie  Sarkome  verlaufen  und  auch 
histologisch  manche  Ähnlichkeit  zwischen  den  beiden  Geschwulstformen 
besteht. 


^)  Daß  Hofmeister  eine  symmetrische,  als  Mikuliczsche  Krankheit  ge- 
deutete Schwellung  beider  Parotiden  und  Submaxillardrüsen  durch  subfasziide, 
zum  Teil  den  Drüsen  aufliegende,  zum  TeU  zwischen  die  Läppchen  eindringende 
Lipome  verursacht  fand,  wurde  bereits  auf  S.  663  erwähnt. 
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ImklinischenVerhalten  gleichen  die  Sarkome  der  Speichel- 
drüsen denen  anderer  Organe.  Das  Fibrosarkomist  relativ  gutartig: 
es  stellt  rundliche  Tumoren  von  Nuß-  bis  Faustgröße  dar,  welche  eine 
ziemlich  regelmäßige,  selten  höckerige  Oberfläche  und  eine  im  allgemeinen 
derbe  Konsistenz  besitzen.  Da  die  Geschwülste  zellreichere  Partien  und 
mitunter  sogar  Cjrsten  enthalten,  so  können  resistente  Abschnitte  mit 
weichen  oder  fluktuierenden  abwechseln.  Die  Schnittfläche  der  Fibro- 
Sarkome  gleicht  sehr  derjenigen  der  Fibrome,  sie  ist  gelblichweiß  bis  rötlich 
und  deutlich  faserig.  Dadurch»  daß  zwischen  den  Faserzügen  größere 
Zellmassen  sich  einlagern,  kann  der  im  allgemeinen  glatte  Durchschnitt 
auch  eine  lappige  Struktur  aufweisen,  er  kann  ferner  ein  kömiges  Aussehen 
bekommen,  wenn  die  zellreicheren  Partien  über  das  Niveau  der  Schnitt- 
fläche vorquellen.  Die  Fibrosarkome  sind  immer  abgekapselt,  ihre  Ex- 
stirpation  macht  deshalb  keine  Schwierigkeiten. 

Auch  die  Spindelzellsarkome  können  gut  abgegrenzt  und 
leicht  enukleierbar  sein,  allein  sie  tragen  nicht  immer  diesen  relativ  benignen 
Charakter,  besonders  wenn  Spindel-  und  Rundzellen  nebeneinander  vor- 
handen sind.  Derartige  Sarkome  und  solche,  welche  ganz  aus  Rund- 
zellen bestehen  (Schridde),  können  außerordentlich  bösartig  sein 
und  an  der  Submaxillaris  sowohl  nach  außen  durch  die  Haut  wie  nach  innen 
in  die  Mundhöhle  hinein  durchbrechen. 

Die  genannten    bösartigen   Sarkome   bieten    mitunter    große    dia- 
gnostische Schwierigkeiten,  namentlich  geben  sie  zu  Verwechslungen 
mit  entzündlichen  Prozessen  Veranlassung,   wenn  sie  —  was  meist  der 
Fall  ist  —  in  kurzer  Zeit  diffus  die  ganze  Drüse  ergreifen.    In  einem  von 
S  t  e  i  n  t  h  a  1    beobachteten   Fall   konnte   sogar   der   direkte    Übergang 
eines  chronisch-entzündlichen  in  einen  sarkomatösen  Prozeß  durch  mehr- 
fache Probeexzisionen  mikroskopisch  verfolgt  werden.     Die  Unterschei- 
dung von  Sarkomen,    welche   aus  den  Lymphdrüsen  der  Parotis-  oder 
Submaxillargegend  hervorgegangen  sind,  kann  selbst  bei  der  histologischen 
Untersuchung  unmöglich  sein.    Näheres  über  die  Differentialdiagnose  der 
bösartigen  Speicheldrüsengeschwülste  siehe  S.  679.  Die  Exstirpation 
derartiger  Geschwülste,  welche  unter  allen  Umständen  mit  der  totalen  Ent- 
fernung der  betroffenen  Speicheldrüse  (Kap.  10)  verbunden  werden  mofi, 
kann  sehr  schwierig  sein  und  bietet  wenig  Aussicht  auf  dauernde  Heilung. 
Bei  inoperablen  Rundzellsarkomen  ist  ein  Versuch  mit  Röntgenbestrah- 
lung zu  machen. 

Die  ungünstigste  Form  des  Sarkoms  ist  wie  überall  so  auch  an  den 
Speicheldrüsen  das  Melanosarkom,  welches  sich  hier  mitunter  durch 
einen  enormen  Pigmentreichtum  auszeichnet. 

b)  Mischgeschwtdste« 

Die  wichtigsten' unter  den  Tumoren  der  Speicheldrüsen  sind  die  Misch- 
geschwülste.  An  der  Parotis  kommen  sie  ziemlich  häufig  vor,  wesentlich 
seltener  werden  sie  an  der  Submaxillaris  gefunden  und  an  der  Sublingualift 
sind  Mischgeschwülste  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  worden. 
Vielleicht  gehört  von  den  spärlichen,  unter  dem  Namen  ^Adenom"  be- 
schriebenen Sublingualistumoren  der  eine  oder  andere  in  di^e  Gruppe. 

P  a  t  h  o  1  f)  g  i  s  c  h  e  A  n  a  t  o  m  i  e.  Die  Mischtumoren  der  Speichel- 
drüsen sind  fast  immer  gut  abgekapselt  und  zeigen  auf  der  Schnittfläche 
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meist  ein  buntes  Bild.  Neben  zellreichen,  sarkom-  oder  karzinomähnlichen 
Partien  findet  sich  Schleimgewebe,  und  besonders  charakteristisch 
«ind  Einsprengimgen  von  K  n  o  r  p  e  1 ,  welche  so  reichlich  sein  können,  daß 
man  makroskopisch  ein  reines  Enchondrom  vor  sich  zu  haben  glaubt. 
Cystenbildungen  sind  ziemlich  häufig,  Verkalkungen  und 
Verknöcherungen  seltener.  Der  Sitz  der  Geschwulst  in  der  Speichel- 
drüse ist  ein  sehr  verschiedener;  der  Tumor  kann,  wenn  er  sich  im  Zentrum 
entwickelt,  allseitig  von  Drüsengewebe  umgeben  sein,  er  kann  der  Speichel- 
drüse äußerlich  aufsitzen  und  eine  Delle  in  sie  bineindriicken  oder  schließ- 
lich durch  einen  Stiel  mit  der  Drüse  verbunden  sein.  Bisweilen  ist  der 
Zusammenhang  ein  so  lockerer,  daß  man  im  Zweifel  ist,  ob  man  es  über- 
haupt mit  einer  Speicheldrüsengeschwulst  zu  tun  hat ;  um  eine  solche  an- 
nehmen zu  dürfen,  muß  man  an  der  Parotis  den  Tumor  jedenfalls  unter- 
halb der  Fascia  parotideo-niasseterica  finden.  Je  nach  dem  Entstehungs- 
orte variiert  auch  die  Richtung,  in  der  sich  die  Geschwulst  weiterent- 
wickelt. Geht  der  Tumor  z.  B.  an  der  Submaxillaris  %^on  den  oberen 
inneren  Drüsent^ilen  aus,  so  wölbt  er  den  Mundboden  vor,  an  der  Parotis 
kann  er  sich  gegen  den  Pharynx  hin  ausdehnen  (P  e  r  i  e  r  ,  M  i  x  t  e  r) 
oder,  wenn  er  von  einer  Parotis  accessoria  seinen  Ursprung  nimmt,  inmitten 
der  Wange  als  Geschwulst  hervortreten.  Auch  multiple  Tumor- 
bildung kommt  sowohl  an  der  Parotis  wie  an  der  Submaxillaris  io 
seltenen  Fällen  vor,  sie  macht  es  erklärlich,  daß  unter  Umständen  nach 
Exstirpation  eines  gutartigen  Tumors  ein  Rezidiv  auftritt,  welches  wieder 
den  Charakter  einer  gutartigen  Neubildung  trägt. 

Dk  Frage  nach  der  Natur  der  M  i  s  c  h  g  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e  iat  noch  nicht 
gelö-^t,  ei*  stehen  aich  hier,  wie  »chon  erwähnt^  zwei  Anschauungen  gegenübc^r.  Nach 
der  einen  sind  die  Tumoren  Ahkömmlinge  des  Bindegewebes,  nach  der  anderen  sind 
sie  aus  epithelialen  und  bindegewebigen  Elementen  ausammengesetxt. 

Die  Anluinger  di^r  er.-iten  Theorie,  welche  besonders  von  Kauf  mann, Nasse 
imd  V  o  1  k  m  a  n  n  vertreten  wird,  halten  die  Mischtumoren  für  E  n  d  o  t  h  e  l  i  o  m  e, 
Sie  sind  der  Ansicht,  daß  wirkliehe  Epithelien  in  den  genannten  Tumoren  nicht  vor- 
kommen, daß  die  für  die  Mischgeschwüleite  charakteristischen  epithelähnüchen  Strange 
vielmehr  von  EndotheUen  ab-HtAmmen  und  deshalb  den  fixen  Bindegeweba-,  Knorpel- 
und  Schlcimgeweb.szellen  gleichwertig  sind.  Nach  V  o  l  k  m  a  n  n  können  die  epithel- 
ähnlichen Tumorzellen,  elwnso  wie  sie  durch  Proliferation  der  Endothelieu  entstehen, 
auch  aus  ge\%iicherten  Knorpel-  und  Schleimgewebszellen  hervorgehen  auf  Grund 
ihrer  genetischen  Gleichwertigkeit,  anderseits  können  sie  aber  auch  Knorpel.,  Schleim- 
und fibriliäres  Bindegewelje  bilden. 

Dieser  Anschauung  steht  eine  andere  gegenüber,  nach  welcher  die  Misch  tu  moren 
der  Speicheldrüsen  sowohl  epitheliale  wie  bindegewebige  E 1  o« 
ra  e  n  t  e  enthalten.  In  neuerer  Zeit  findet  diese  Theorie  immer  mehr  Anhänger^ 
unter  denen  besonder»  W  i  1  m  s  und  H  i  n  s  b  e  r  g  zu  nennen  sind.  Der  Entschei- 
düng  nahe  gebracht  erscheint  die  Frage  durch  einen  Befund,  welchen  R  e  h  n  jun. 
im  pathologischen  Institut  zu  Marburg  an  einem  von  mir  exstirpierten  Tumor  der 
Suhmaxillarspcicheldrüi^e  erhellen  konnte.  Durch  Anwendung  der  8  c  h  r  i  d  d  e- 
sehen  Epithelfaserfärbung  gelang  es,  in  den  Tumorxellen  tyjjiwhe  Protoplasma  fasern 
nachzuweisen,  wie  sie  nur  den  EpidermiszelU^n  eigen  sind.  Hierdurch  ist  der  strikte 
Beweis  für  die  e  k  t  o  d  e  r  ra  a  l  e  Natur  dieser  Tumorelemenle  erbracht. 

Mag  man  nun  die  Zell'^tränge  in  den  Tumoren  für  endothelial  oder  epithelial 
hatten,  zugeben  muß  man  jedenfalls^  daß  die  Theorie  der  Keim  Verlagerung  gerade 
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bei  den  MiHch^rschwülHtcn  der  Sp^Mcbrldrüsen  at-hr  viel  Bestechendes  hat,  denn 
hat  in  der  Tat  den  Eindruck,  daß  die  in  die  Speicheldrüse  eingesprengte  knorpH- 
oder  gar  knoehenhaltige  GeeehTviiht  ein  durchaus  fremdes  Gebilde  darÄtelU.  Aock 
die  Beobachtung  eines  R  h  a  b  d  o  m  y  o  m  e  s  und  einen  Leiomyomes  der  Parotis 
(T  r  u  d  d  e  n  ,  ü  h  l  e  o  K  e  h  1  ü  g  e  r)  spricht  für  die  Entstehung  dur  Mi&cbgedchvttUte 
aus  versprengten  Keimen. 

Ätiologie.  Die  ZeitderEntstehung  fällt  bei  den  Misch* 
tumoren  namentlich  in  das  2,  und  3.  Dezennium,  doch  ist  auch  ein  kon- 
genitales Vorkommen  beobachtet  worden,  und  anderseits  hat  man  die 
Geschwülste  noch  bei  Greisen  sich  entwickeln  sehen.    Das  männliche  G  e- 

schlecht   ist  etwas  stärker 


Fig,  129. 


( 


MiftcbtuiiKir  iUt  Parotis  (v.  BrüTissch»'  Klinik  i. 


beteiligt  als  das  weibliche,  die 
linksseitigen  Speicheldrüsen 
sind  häutiger  betroffen  als  die 
rechtsseitigen.  Vererbung  spieh 
keine  Rolle,  Von  ättologiacheo 
Momenten  sind  Traumen 
und  Entzündungen  jni 
nennen,  namentlich  von  letzte- 
ren \drd  behauptet,  daß  sie  ad 
den  »Speicheldrüsen  eine  Dis- 
position für  Geschwulst bilduQg 
schaffen. 


Symptome.  Klinisch 
stellen  sich  die  Mischtumoren 
in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  als  scharf  umschrie- 
bene undge^en  die  Umgebanf 
deutlich  abgegrenzte 
Geschwülste  dar.  Ihr  Sitz 
ist  verschieden  je  nach  dem 
Teile  der  Drüse,  welchem  m 
angehören.  Nehmen  sie  an  der 
Parotis  den  vorderen  Abschnitt  ein,  so  wölben  sie  die  seitliche  Wapgea- 
gegend  vor;  entsprechen  sie  der  Mitte  des  Drüsenkörpers,  so  umgreifen 
sie  von  unten  her  das  äuÜere  Ohr,  heben  in  charakteristischer  Weiie 
die  OhrmuHchel  in  die  Höhe  und  können  sogar  bei  genügender  OroBe 
deren  untere  Abschnitte  zum  Verdtreichen  bringen  (Fig.  129).  In  anderen 
Fällen  wieder  erfüllen  sie  die  Fossa  retromaxillaris  und  erstrecken  sic^^J 
sowohl  nach  dem  Halse  hin  über  den  Unterkiefer  nach  vorn  und  über  d€«^^< 
Kopfnicker  nach  hinten  (Kaufmann);  daß  sie  sich  auch  vorwiegend ^^ 
m  der  Richtung  gegen  den  Pharynx  entwickeln  können,  wurde  schon  er* 
wähnt,  Ist  die  Submaxillarspeicbeldrüse  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst, 
so  treten  die  Tumoren  unterhalb  des  Kieferrandes  in  der  Regio  subi 
laris  mit  einem  mehr  oder  weniger  großen  iSegment  zu  Tage  (Fig.  130). 
Vorwölbung  nach  dem  Mundboden  ist  selten ;  wenn  sie  vorkommt,  ist 
gleichzeitig  außen  eine  Geschwulst  nachweisbar. 

Die  Mischturaoren  können  eine  sehr  erhebhche    Größe    ei 
an   der   Parotis  sind   Geschwülste   von   annähernd   Mannskopfgroße, 
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der  8ubnmxillaris  solche  vom  Volumen  eines  Kindskopfes  beobachtet 
worden.  Die  Form  ist  nindlicli  oder  länglich  oval  die  Oberfläche 
ist  bei  den  knorpelfreien  Tumoren  glatt  oder  auch  gelappt,  bei  den  knorpel- 
haltigen  meist  auffallend  höckerig.  Die  Konsistenz  ist  sehr  ver- 
schiedenartig, manche  Mi  seh  gesch  wütete,  namentlich  solche,  welche  viel 
Schleimgewebe  enthalten,  scheinen  zu  fluktuieren,  auch  wenn  makro- 
skopisch eine  eigentliche  Erweichung  noch  nicht  erkennbar  ist.  Dagegen 
haben  die  stark  knorpel haltigen  Tumoren  eine  sehr  derbe  Konsistenz, 
welche  allerdings  nicht  gleichmäßig  verteilt  zu  sein  pflegt,  denn  neben 
knorpelharten  Abschnitten  finden  sich  besonders  auf  der  Höhe  größerer 
Höcker  auch  weiche  bis  pseudofluktuierende  Partien.  Charakteristisch 
ist  ferner  die  freie  Versehieb- 


Fig.  130, 


lichkeit  unter  der   Haut 
und  auf  der  Unterlage. 

Die  durch  die  Geschivülste 
verursachten  Beschwerden 
sind  gewöhnlich  gering,  solange 
die  Tumoren  keine  exzessive 
Größe  erreichen  und  ihren  gut- 
artigen Charakter  nicht  geändert 
haben.  Fast  stets  sind  sie 
schmerzlos,  wenigstens  auf  Druck, 
spontane,  ausstrahlende  Schmer- 
zen werden  mitunter  geklagt. 
Mehrfach  ist,  namentlich  bei 
8ubmaxiilaristuraoren,  eine  auf- 
fallende Vermehrung  der  8pei- 
chelsekretion  beobachtet  worden, 
die  S  a  1  i  V  a  t  i  o  n  kann  unter 
Umständen  so  lästig  werden,  daß 
die  Patienten  gerade  dieses  8ym- 
ptomes  wegen  die  Operation 
wünschen  (R  e  n  g  r  u  e  b  e  r). 
Behinderung  des  Kauens 
und  des  Sprechens  kommt 
bei    Submaxi llaristumoren    vor, 

welche  pich  stark  gegen  die  Mundhöhle  hin  ausgedehnt  haben.  Schling- 
beschwerden  und  Respirationsstörungen  werden  in 
Ausnahmefällen  beobachtet,  wenn  eine  Geschwulst  der  Ijiterkieferdriise 
den  Boden  der  Mundhöhle  vorwölbt  und  den  Zungengrund  gegen  die 
hintere  Rachen  wand  drückt,  oder  wenn  ein  Parotistumor  sich  vorwiegend 
gegen  den  Pharynx  hin  entwickelt.  Durch  Parotisgeschwülste  kann  auch 
der  G  e  h  ö  r  g  a  n  g  komprimiert  und  die  Hörfähigkeit  herabgesetzt, 
sowie  F  a  c  i  a  I  i  s  1  ä  h  ni  u  n  g  herbeigeführt  werden,  letztere  jedoch  nur, 
wenn  die  gutartigen  Tumoren  zu  sehr  bedeutender  Größe  herangewachsen 
sind  (Fig.  129). 

Alle  die  eben  angeführten  Belästigungen  werden  aber  nicht  häufig 
beobachtet;  im  allgemeinen  sind,  wie  gesagt,  die  Beschwerden  äußerst 
gering,  und  nur  zw^ei  Momente  sind  es,  welche  die  Patienten  zur  Operation 
treiben,  nämlich  die  Entstellung  und  das  nach  einiger  Zeit  fast 
stets   auftretende   s  c  h  !i  e  1 1  e  r  e   Wachstum.      Die   Volumzunahme 
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pflegt  in  den  ersten  Jahren  außerordentlich  langsam  vor  sich  zu  gehen; 
die  Dauer  von  der  Zeit,  in  welcher  die  (Jeschwulst  zuerst  bemerkt  wurde, 
bis  zur  Operation  beträgt  bei  Parotis-  und  Submaxillaristumoren  im  Durch- 
schnitte 8  Jahre.  Das  meist  ohne  bekannte  Veranlassung  auftretende 
schnellere  Wachstum  bringt  die  Patienten  viel  eher  zur  Operation  als  die 
Entstellung,  an  welche  sie  sich  im  Laufe  der  Jahre  gewöhnen.  In  der  Tat 
ist  die  Wachstumsbeschleunigung  ein  Symptom,  welches  zu  Besorgnissen 
Veranlassung  geben  muß.  Oft  behalten  allerdings  trotzdem  die  Tumoren 
ihren  gutartigen  Charakter  bei,  aber  es  kommt  doch  auch  gar  nicht  selten 
vor,  daß  die  ursprünglich  ganz  benigne  Geechwulst 
auf  einmal  außerordentlich  bösartig  wird,  lokal  in 
kürzester  Zeit  rezidiviert  und  durch  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen 
und  in  den  inneren  Organen  überraschend  schnell  zum  Tode  führt.  Außer 
solchen  sekundär  malignen  gibt  es  auch  primärbösartige  Misch- 
geschwülste, welche  klinisch  den  echten  Sarkomen  und  Karzinomen 
sehr  nahe  stehen.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  nicht  knorpelhal- 
tigen  Neubildungen  wenigstens  an  der  Submaxillaris  einen 
ungleich  höheren  Prozentsatz  an  Malignität  auf- 
weisen als  die  Tumoren,  welche  Knorpelbestandteile  enthalten. 

Diagnose.  Die  allgemeinen  diagnostischen  Merkmale  der  Misch- 
tumoren sind  nicht  sehr  prägnant.  Die  Lage  der  Geschwülste  und  manche 
andere  Kennzeichen  für  sich  allein  genommen  lassen  sich  diagnostisch  eben- 
sowenig verwerten  wie  das  Alter  der  Patienten,  kommen  aber  mehrere 
Symptome  zusammen,  besteht  z.  B.  seit  Jahren  in  der  Parotis-  oder  Sub- 
maxillarisgegend  eine  Geschwulst,  welche  sich  langsam  vergrößert  hat 
und  nach  längerem  Bestehen  vielleicht  ein  schnelleres  Wachstum  zeigt, 
findet  man  dann  bei  der  Untersuchung  einen  frei  verschieblichen,  von 
normaler  Haut  bedeckten  Tumor,  welcher  niemals  der  Sitz  erheblicher 
Beschwerden  gewesen  und  weder  auf  Druck  noch  spontan  schmerzhaft 
ist,  so  kann  man  mit  WahrscheinUchkeit  auf  einen  gutartigen  Mischtumor 
der  Parotis  oder  Submaxillaris  schließen.  Gesichert  wird  die  Diagnose. 
wenn  man  die  für  knorpelhaltige  Geschwülste  charakteristische  höckerige 
Oberfläche  und  derbe  Konsistenz  festzustellen  vermag.  Ein  Symptom 
von  großem  diagnostischen  Wert  ist  jedenfalls  die  freieVerschieb- 
lichkeit  auf  der  Unterlage,  welche  selbst  bei  den  größten 
benignen  Tumoren  nachweisbar  zu  sein  pflegt.  Bei  Geschwülsten  der 
Submaxillargegend  soll  man  nie  die  Untersuchung  vom  Munde 
aus  versäumen,  da  sie  Aufschlüsse  über  das  Verhalten  des  Tumors  zur 
Speicheldrüse  und  sonstige  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  geben  vermag. 

Von  den  Krkrankungen,  w(4ohe  für  die  Differentialdiagnose  gut* 
artiger  MiHchtumoren  in  B:^traoht  kommen,  sind  in  erster  L>nie  die  Lvni* 
p  h  o  m  e  zu  nennen,  allerdingH  nur  seltenere  Formen,  z.  B.  die  Lym  phdrüten- 
t  u  horkulose,  welche  auf  eine  einzelne  Drüse  beschränkt  bleibu 
Fem<T  sind  gewisse  Drüsenhyperplasien  für  die  Differentialdiagncwe  vi» 
B  -deutung,  nämlich  solche,  welche  nur  eine  Drüse  befallen,  durch  langsamen,  schrnm- 
lo-ien  Verlauf  sowie  durch  Mangel  jeder  Tendenz  zum  Zerfall  ausgezeichnet  sind  nnd 
lH>i  ansch('in(>nd  ganz  gesunden  Individuen  als  Folge  langdauemder  ReiBe  auftreten. 
Da  cii-rartige  Lymphome  gewöhnlich  keine  bedeutende  Größe  erreichen»  so  komom 
sie   nur   für   kleinere    Speicheldrüsentumoren   differentialdiagnostisch   in    Betrscht. 
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Schließlich  wäre  noch  eine  seltene  Form  der  hartenmalignen  Lymphome 
zu  nennen,  welche  von  Riedel  beschrieben  worden  ist;  es  vergrößert  sich  zuerst 
eine  einzelne  Drüse  isoliert,  wird  eventuell  operativ  entfernt,  und  erst  viel  später 
bildet  sich  das  typische  Krankheitsbild  der  malignen  Lymphome  aus. 

Außer  Lymphdrüsengeschwülsten  können  zu  Verwechslungen  Veranlassung 
geben :  bei  Parotisgeschwülsten  die  seltenen  Enchondrome  des  Gehör- 
ganges und  die  der  Ohrspeicheldrüse  aufliegenden  Lipome,  bei  Tumoren 
der  Submaxillaris  die  Fibrome  des  Halses»  wenn  sie  die  Submaxillar* 
gegend  einnehmen. 

Von  anderen  Speicheldrüsenerkrankungen  sind  differentialdiagnostisch  wichtig 
einige  seltene  Geschwulstformen,  wie  die  Adenome  und  Fibrome,  welche  kUnisch 
von  den  Misch tumoren  nicht  zu  unterscheiden  sind,  vor  allem  aber  die  Cysten; 
die  Konsistenz  mancher  Speicheldrüsengeschwülste  kann  der  Fluktuation  so  nahe 
kommen,  daß  nur  eine  Probepunktion  Aufschluß  zu  geben  vermag,  ob  eine  Cyste 
vorliegt  oder  nicht.  Es  sind  dies  namentlich  solche  Tumoren,  welche  Schleimgewebe 
enthalten,  doch  brauchen  die  schleimigen  Partien  durchaus  nicht  an  Masse  zu  über- 
wiegen oder  gar  zu  Cy8t<jnbildung  geführt  zu  haben,  um  Fluktuation  vorzutäuschen. 

Die  Differentialdiagnoae  der  primär  oder  sekundär  malignen  Mischgeschwülste 
ist  schwieriger  als  die  der  gutartigen  Tumoren  dieser  Gruppe.  Um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  soll  die  Diagnose  aller  bösartigen  Tumoren  gemeinsam  bei  den  Kar- 
zinomen besprochen  werden  (s.  S.  679). 

Prognose.  Die  Prognose  der  Mischgeschwülste  ist  im  allgemeinen 
eine  günstige,  doch  muß  man  immer  im  Auge  behalten,  daß  scheinbar  ganz 
unschuldige  Tumoren,  welche  seit  Jahren  langsam  herangewachsen  sind, 
plötzlich  bösartig  werden  und  dann  einen  Verlauf  nehmen 
können,  "wie  er  bei  den  gefährlichsten  Sarkomen  nicht  rapider  beobachtet 
wird.  Für  die  Submaxillarisgeschwülste  konnte  ich  bereclmen,  daß  das  ge- 
fürchtete Ereignis  des  plötzlichen  Bösartigwerdens  in  fast  11  Prozent 
der  Fälle  eintritt,  es  muß  deshalb  ein  rascheres  Wachstum  der  Tumoren 
stets  als  ein  bedenkliches  Symptom  aufgefaßt  werden.  Rezidive, 
welche  nach  der  Exstirpation  gutartiger  Mischgeschwülste  auftreten, 
sind  an  und  für  sich  noch  kein  Beweis  dafür,  daß  der  Tumor  seinen  Charak- 
ter geändert  hat,  es  werden  lokale  Rezidive  beobachtet,  welche  vollkommen 
die  gutartige  Natur  der  primären  Geschwulst  bewahren.  Vorkommnisse, 
welche  auf  das  Zurückbleiben  von  Kapsel-  und  Tumorresten  bei  der  Ope- 
ration oder  auf  das  Übersehen  von  Geschwulstknoten  bei  schon  primär 
multipler  Tumorbildung  oder  schließlich  auf  eine  gewisse  Disposition 
des  Muttergewebes  zur  Geschwulstproduktion  zurückzuführen  sind.  Die 
Rezidive  nach  Exstirpation  ursprünglich  gutartiger  Tumoren  können  aber 
auch  einen  sehr  bösartigen  Charakter  zeigen  und  schnell  zu  solchen  Dimen- 
sionen anwachsen,  daß  eine  weitere  Operation  unmöglich  wird.  Die  seltenen 
primär  malignen  Mischgeschwülste,  welche  klinisch  von  den  echten  Sar- 
komen oder  zellreichen  Karzinomen  kaum  zu  trennen  sind,  stimmen  auch 
hinsichtlich  der  Prognose  mit  diesen  überein. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation. 
Die  Operation  ist,  da  man  nie  für  eine  dauernde  Gutartigkeit  garantieren 
kann,  möglichst  frühzeitig  vorzunehmen  und  gestaltet  sich  bei  den  benignen 
abgekapselten  Tumoren  außerordentlich  einfach,  nur  muß  man  wegen  der 
Gefahr  des  Rezidivs  darauf  bedacht  sein,  daß  der  Tumor  stets  samt 
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der  Kapsel  vollkommen  entfernt  wird.  An  der  Parotis  hat  man 
auf  den  Facialis  Rücksicht  zu  nehem,  der  sich  in  den  meisten  Fällen  dadurch 
gut  vermeiden  läßt,  daß  man  nur  die  bedeckenden  Weichteile  bis  auf  die 
Geschwulstkapsel  scharf  durchtrennt  und  dann  die  Neubildung  stumpf 
mit  der  geschlossenen  C  o  o  p  e  r  sehen  Schere  auslöst.  Bei  Tumoren, 
welche  allseitig  von  Parotisgewebe  umgeben  sind,  muß  man  vorsichtiger 
zu  Werke  gehen  und  stärkere  Facialisäste,  welche  zu  Gresicht  kommen. 
stumpf  zur  Seite  präparieren;  in  solchen  Fällen  tut  man  gut,  die  Schnitte 
parallel  zur  Richtung  des  Facialis  zu  legen.  Für  die  (Jeschwülste  der  S  u  b- 
m  a  X  i  1 1  a  r  i  s  empfiehlt  es  sich,  um  sicher  zu  gehen,  die  technisch  einfache 
Totalexstirpationder  Speicheldrüse  mit  der  Entfernung 
des  Tumors  zu  verbinden.  Bei  malignen  Mischgeschwülsten  muß  wie  bei 
anderen  bösartigen  Neubildungen  der  Speicheldrüsen  verfahren  werden, 
d.  h.  man  hat  stets,  auch  an  der  Parotis,  die  ganze  Drüse  zu  entfernen 
(Kap.  10). 

c)  Epitheliale  Geschwülste. 

1.  Adenome. 

Über  das  Vorkommen  von  Adenomen  an  den  Speicheldrüsen  sind  die 
Ansichten  noch  geteilt ,  einige  neuere  Autoren ,  z.  B.  V  o  1  k  m  a  n  n» 
nehmen  an,  daß  es  sich  bei  diesen  Tumoren  wohl  meist  um  Mischgeschwülste 
handelt.  Demgegenüber  muß  hervorgehoben  werden,  daß  Nasse  4  echte 
Adenome  der  Parotis  beobachtet  hat,  und  daß  an  der  Richtigkeit  seiner 
Befunde  ein  Zweifel  nicht  bestehen  kann;  allerdings  mag  zugegeben  werden, 
daß  wohl  manche  anderweitig  als  Adenom  beschriebene  Neubildung 
in  die  Gruppe  der  Mischgeschwülste  gehört,  so  auch  der  kürslich  von 
V.  Saar  als  „kongenitales  Cystadenom  der  Parotis"  beschriebene,  quer- 
gestreiftes Muskelgewebe,  lymphadenoides  und  Knorpelgewebe  enthaltende 
Tumor.  Adenome  sind  an  allen  drei  großen  Speicheldrüsen,  auch  an  der 
Subungualis  (Wagner,  Nicoladon  i),  beobachtet  worden.  Sie 
unterscheiden  sich  klinisch  sehr  wenig  von  den  Mischtumoren,  wachsen 
meist  langsam  heran,  haben  drüsenähnliches  Aussehen,  sind  abgekapselt 
und  mitunter  auffallend  weich,  so  daß  ihr  Inhalt  beim  Einreißen  der 
Kapsel  als  bröcklige,  gekochtem  Reis  ähnliche  Masse  hervorquillt.  Ein 
eigentümliches,  lokal  malignes  Adenom  der  Submaxillaris  hat  W  ö  1  f  1  e  r 
bei  einem  50)  ährigen  Mann  beobachtet.  Die  Geschwulst  rezidivierte  2mal 
und  wurde  schließlich  durch  ihre  örtliche  Ausdehnung  inoperabel;  Meta- 
stasenbildung und  Lymphdrüseninfektion  war  nicht  zu  stände  gekommen. 

Auch  in  neueren  Lehrbüchern  begegnet  man  noch  immer  der  Hypertrophie 
der  StK'icheldrüwen  als  einer  besonderen  Gesch^-uUtform.  Es  ist  ja  möglich,  dafi 
echte  Hyj)ertrophien  vorkommen,  häufig  sind  sie  jedenfalls  nicht ;  die  meisten  unter 
diesem  Namen  bt^schriebenen  Vergrößerungen  der  Speicheldrüsen  werden  wohl  auf 
eigentliche  (Jeschu-uLstbildungen,  auf  chronisch  entzündliche  oder  der  Mikulicz- 
sehen  Krankheit  nahe  stehende  Prozesse  zurückzuführen  sein. 

2.  Karzinome. 

Die  Karzinome  sind,  wenn  sie  auch  nicht  gerade  oft  beobachtet 
worden,  nach  st  den  Mischtumoren  die  wichtigsten  Greschwülste  der  Spei- 
cheldrüsen.     Sie  kommen  am  häufigsten  an  der  Parotis  vor,  erheblich 
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seltener  an  der  Submaxillaris,  auch  von  der  Parotis  accessoria  hat  man 
Karzinome  ausgehen  sehen  (Broca,  Villar).  Über  die  Krebse  der 
Subungualis  sind  die  Meinungen  geteilt,  während  die  einen  Autoren  sie 
für  Raritäten  halten,  glauben  andere,  daß  viele  Mundbodenkarzinome 
von  der  Unterzungendrüse  ihren  Ausgang  nehmen;  jedenfalls  unterscheiden 
sich  die  Krebse  der  Subungualis  klinisch  nicht  von  denen  des  Mund- 
bodens, es  genügt  deshalb,  auf  diese  letzteren  zu  verweisen. 

Früher  hat  man  die  meisten  Speicheldrüsentumoren  für  Krebse  gehalten,  es  ist 
auch  schon  von  uns  auf  die  große  Ähnlichkeit  gewisser  Partien  in  Mischgeschwülsten 
mit  Karzinomen  hingewiesen  worden.  Unter  diesen  Umständen  muß  daran  fest- 
gehalten werden,  daß  man  pathologisch-anatomisch  eine  Geschwulst  nur  dann  als 
Karzinom  der  Speicheldrüse  bezeichnen  darf,  wenn  sich  das  direkte  Hervor- 
gehen der  Krebszapfen  und  Stränge  aus  den  epithelialen 
Drüsenelementen  beobachten  läßt.  Die  Entscheidung,  ob  es  sich  um 
ein  primäres  Speicheldrüsenkarzinom  handelt ,  kann  schwierig  sein,  wenn  ein 
Karzinom  der  Nachbarschaft  in  die  Speicheldrüse  eingebrochen  ist,  oder  gar 
wenn  ein  maligner  Mischtumor  von  karzinomähnlichem  Aussehen  diffus  die  Drüse 
durchsetzt. 

Nach  König  kommen  an  den  Speicheldrüsen  am  häufigsten  z  e  1 1  r  e  i  c  h  e 
Karzinome  vor,  bei  denen  zunächst  einzelne,  dann  immer  zahlreichere  Drüsen- 
läppchen zu  Zellzapfen  auswachsen,  welche  über  die  Grenze  der  Speicheldrüse  hinaus 
in  das  Nachbargewebe  einbrechen ;  diese  Krebse  haben  ein  wenig  entwickeltes  Stroma, 
sind  von  markiger  Bsschaffenheit  und  zeigen  einen  azinösen  Bau.  Tubuläre  Kar- 
zinome gehen  nach  König  wohl  mehr  von  den  Speichelröhren  aus ;  es  entstehen 
lange,  mit  Zylinderepithel  ausgekleidete  Sohläuche,  an  deren  Ende  sich  Epithel- 
perlen finden,  und  in  deren  Lumen  wucherndes  Bindegewebe  von  außen  her  warzige 
Exkreszenzen  vorstülpt,  so  daß  Bilder  entstehen,  welche  an  das  Cystosarcoma  phyl- 
lodes  mammae  erinnern  (O.  Webe  r).  Außer  den  zellreichen  Formen,  den  eigent- 
lichen Markschwämmen,  wird  an  den  Speicheldrüsen  auch  der  Skirrhus  beobachtet, 
er  entspricht  pathologisch-anatomisch  ganz  dem  der  Mamma. 

Symptome.  Auch  klinisch  empfiehlt  es  sich,  Skirrhen  und  zell- 
reiche „Markschwämme"  auseinander  zu  halten. 

Der  Skirrhus  der  Speicheldrüsen  entsteht  meist  im  vorgerückten 
Lebensalter  und  ist  bei  Männern  häufiger  als  bei  Frauen.  Er  verhält  sich 
klinisch  ähnlich  wie  der  Skirrhus  der  Mamma,  d.  h.  die  Tumorbildung 
tritt  in  den  Hintergrund  gegenüber  der  narbigen  Schrumpfung  der  ganzen 
Umgebung.  In  ausgesprochenen  Fällen  findet  man  bei  Skirrhen  der  Parotis 
die  Stelle,  an  welcher  das  Karzinom  seinen  Sitz  hat,  etwas  eingesunken 
und  die  Haut  in  Falten  strahlig  gegen  dieses  Zentrum  hingezogen.  Mit 
der  hochgradigen  narbigen  Schrumpfung  hängt  es  wohl  auch  zusammen, 
daß  man  bei  skirrhösen  Karzinomen  an  der  Parotis  schon  sehr  frühzeitig 
Facialis]  ähmung  auftreten  sieht.  Außer  diesem  „squirrhe  atro- 
phique"  unterscheiden  die  Franzosen  in  der  Parotisgegend  noch  einen 
„squirrhe  en  plaque",  bei  welchem  die  Haut  in  größerer  Ausdehnung  er- 
griffen und  in  eine  harte,  lederartige  Platte  umgewandelt  wird;  bei  dieser 
Form,  welche  mit  den  „Cancer  en  cuirassc"  der  Mamma  zu  vergleichen 
ist,  breitet  sich  die  panzerartige  Verhärtung  nach  dem  Halse  und  der 
Gegend  des  Processus  mastoideus  aus;  es  kann  eine  Art  Torticollis  mit 
starker  Behinderung  der  Kopfbewegungen  entstehen  (M  i  c  h  a  u  x).    Die 


678  VI.  Abschnitt:  Küttner,  Chirurgie  der  SpeicheldrÜBen. 

L}Tnphdrüsen  des  Halses  werden  bei  skirrhösen  Speicheldrüsenkrebsen 
ziemlich  spät  ergriffen,  sie  erreichen  meist  keine  erhebliche  Größe,  können 
aber  eine  kontinuierliche  Kette  von  der  Parotis  bis  zur  Supraclavikular- 
grube  bilden. 

Anders  ist  der  Verlauf  bei  den  zellreichen  Karzinomen,  den  so- 
genannten Markschwämmen,  welche  hie  und  da  auch  bei  ganz 
jugendlichen  Individuen  beobachtet  werden.  Hier  steht  die  Wucherung. 
die  Tumorbildung  im  Vordergrunde,  die  Haut  wird  nicht  eingezogen, 
sondern  vorgewölbt,  sie  erhält  ein  gespanntes,  glänzendes  Aussehen, 
welches  an  entzündliche  Prozesse  erinnert;  nach  verhältnismäßig  kurzer 
Zeit  kommt  es  zur  Perforation  (Fig.  131),  welche  Jauchung  und  mitunter 
profuse  Blutungen  im  Gefolge  hat.    Die  Konsistenz  der  Geschwulst  ist 

Fig.  131. 


i 

Zcllreiches  Karzinom  (Markschwamin)  der  Parotis,    (v.  Brunssche  Klinik. > 

im  Gegensatze  zu  der  des  Skirrhus  weich,  die  Lymphdrüsen  werden  früh- 
zeitig befallen  und  können  namentlich  bei  ulzerierten  Karzinomen  zu 
ansehnlichen  Geschwülsten  anwachsen,  dagegen  wird  der  N.  facialis  meist 
später  ergriffen  als  bei  der  skirrhösen  Form. 

Bei  allen  Karzinomen  der  Speicheldrüsen,  insbesondere  der  Parotis, 
sind  Beschwerden  und  ausgesprochene  funktionelle  Stö- 
rungen vorhanden.  Die  Facialislähmung,  welche  beim  Skirrhus 
der  Parotis  nicht  durch  direkte  Zerstörung  verursacht  zu  sein  braucht. 
sondern  auch  durch  die  Narbenkompression  bedingt  sein  kann,  betrifft 
nicht  immer  den  Hauptstamm,  sondern  kann  auf  einzelne  Äste  befichränkt 
bleiben.  Schmerzen  sind  meist  vorhanden,  sie  sind  bei  den  stark 
wuchernden  Formen  im  allgemeinen  heftiger,  erreichen  aber  auch  beim 
vorgeschrittenen  Skirrhus  sehr  hohe  Grade;  bisweilen  beherrschen  sie  das 
Krankheitsbild  und  können  unerträglich  werden,  sie  strahlen  in  das  Ge- 
sicht, gegen  den  Warzenfortsatz,  in  den  Nacken  und  Hals  aus.  Außer- 
dem werden  Stcirungen  von  Seiten  des  Gehörs,  Behinderung  der 
Sprache,  des  Kau-  und  Schlingaktes,  der  Respiration 
beobachtet,  letztere  namentlich  dann,  wenn  sich  das  Parotiskarzinoin 
odvT  seine  wuchernden  Drüsenmetastasen  nach  dem  Pharynx  xu  entwickehi. 


Epitheliale  Geschwülste  der  Speicheldrüsen.  679 

und  wenn  ein  Krebs  der  Submaxillaris  sieh  hauptsächlich  gegen  die  Mund- 
höhle hin  verbreitet. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Speicheldrüsenkarzinome  ist  u  n- 
günstig,  selbst  beim  Skirrhus  sind  dauernde  Heilungen  nach  der 
Operation  große  Seltenheiten.  Der  Verlauf  des  Leidens  ist  allerdings  bei 
dieser  Form  ein  relativ  gutartiger  sowohl  hinsichtlich  der  lokalen  Aus- 
breitung wie  bezüglich  der  Lymphdrüseninfektion,  es  vergehen  oft  Jahre 
bis  zum  letalen  Ausgang;  nach  König  konmien  bei  alten  Leuten  sogar 
ganz  langsam  wachsende  Karzinome  vor,  welche  den  Facialis  erst  spät 
in  ihr  Bereich  ziehen  und  noch  eine  Partialoperation,  eine  Exstirpation 
des  Erkrankten  aus  der  Parotis  zulassen.  Ganz  anders  ist  der  Verlauf  bei 
den  enkephaloiden  Markschwämmen,  die  zu  den  allerbösartigsten  Ge- 
schwülsten gehören.  Sie  führen  gewöhnlich  in  einigen  Monaten  zum  Tode 
durch  ihre  rapide  lokale  Ausbreitung,  durch  Blutung  aus  dem  ulzerierten 
Tumor,  schnelle  Propagation  auf  die  Lymphdrüsen  und  Metastasen- 
bildung. Die  Metastasierung  ist  mitunter  eine  sehr  ausgedehnte,  sie  be- 
traf in  einem  Falle  von  Submaxillariskarzinom,  den  Zahn  beobachtet«, 
ausschließlich  das  Knochensystem. 

Die  Diagnose  der  bösartigen  Speicheldrüsentumoren  ist  nur  in  vor- 
geschrittenen Fällen  leicht,  wenn  ein  enkephaloides  Karzinom  die  Haut 
perforiert  hat  und  die  wuchernden  Geschwulstmassen  herausquellen  läßt, 
oder  wenn  ein  typischer  Skirrhus  die  Umgebung  von  allen  Seiten  schrump- 
fend herbeigezogen  hat.  Schwierig  dagegen  ist  die  Diagnose,  so  lange  der 
Prozeß  nicht  weit  gediehen  ist,  also  gerade  in  den  Fällen,  für  welche  eine 
operative  Therapie  noch  in  Frage  kommt. 

Diilerentialdiagnostisch  hat  man  in  erster  Linie  entzündliche 
Prozesse  zu  berücksichtigen,  namentlich  die  oben  (S.  653)  beschriebenen 
„entzündlichen  Tumoren**  und  andere  subakut  oder  chronisch  verlaufende 
Entzündungen,  ferner  tuberkulöse  und  syphilitische  Er- 
krankimgen  der  Speicheldrüsen  (vgl.  S.  656,  685).  Ein  sehr  malignes  Sarkom 
oder  ein  bösartiger  Mischtumor,  vielleicht  auch  ein  medulläres  Karzinom, 
welches  sich  schnell  über  die  ganze  Drüse  ausbreitet  und  Verwachsungen 
mit  der  Haut  und  der  Umgebung  eingeht,  kann  klinisch  als  entzündlicher 
Prozeß  imponieren.  Weder  Alter  noch  Lymphdrüsenschwellung  noch 
Schmerzhaftigkeit  geben  sichere  Anhaltspunkte  für  die  eine  oder  andere 
Affektion;  höchstens  kann  eine  bei  Erkrankimg  der  Parotis  vorhandene 
Facialislähmung  mit  Vorsicht  für  die  Diagnose  „maligner  Tumor**  ver- 
wertet werden,  doch  tritt  dieses  Symptom  bei  den  genannten  Geschwulst- 
formen gewöhnlich  ziemlich  spät  auf.  Gewißheit  bringt  in  allen  zweifel- 
haften Fällen  nur  die  Probeexzision. 

Noch  schwieriger,  wenn  auch  weniger  bedeutungsvoll  ist  bisweilen 
die  Entscheidung,  ob  eine  maligne  Geschwulst  von  der  Speicheldrüse  aus- 
geht oder  nicht.  Namentlich  gilt  dies  für  Neubildungen,  welche  aus  den 
Lymphdrüsen  der  Submaxillaris-  und  vor  allem  der  Parotisgegend 
sich  entwickeln,  für  Lymphosarkome.  König  hat  auf  die  Schwierigkeit 
dieser  Unterscheidung  besonders  hingewiesen. 

Sekundäre  Drüsenkrebse  geben  wohl  nur  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung Anlaß  zu  Irrtümern.    Für  das  Karzinom  der  ünterkieferdrüse  kommt  differen- 
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tialdiagnostisch  noch  das  branchiogene  Karzinom  in  Betracht,  m-elches 
man  lange  Zeit  überhaupt  als  Krebs  der  Submaxillaris  aufgefaßt  hat.  Die  Entschei- 
dung kann  in  der  Tat  bei  vorgeschrittenen  Fällen  schwer  sein,  die  Mehrzahl  der  bran- 
chiogenen  Karzinome  sitzt  jedoch  weniger  hoch  als  die  Krebse  der  Submaxillaris, 
und  bei  großer  Ausdehnung  des  Tumors  kann  die  Anamnese  auf  die  Drüse  als  df>n 
Ort  der  Entstehung  hinweisen. 

Therapie.  Ist  einmal  die  Diagnose  „maligner  Tumor**  gesichert, 
so  besteht  die  Therapie  in  der  Totalexstirpation  der  be- 
troffenen Speicheldrüse,  mit  welcher  die  Ausräumung  er- 
krankter Lymphdrüsen  und  anderer  sekundärer  Herde  zu  verbinden  ist. 
Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  ist  nach  König  bei  Karzinomen  auch 
eine  Partialoperation  gestattet,  dann,  wenn  bei  alten  Leuten  ein  harter, 
langsam  fortschreitender  Krebs  der  Parotis  den  Facialis  noch  intakt 
gelassen  hat.  In  allen  anderen  Fällen  muß  die  ganze  Speicheldrüse  ent- 
fernt werden,  da  wie  bei  Karzinomen  anderer  drüsiger  Organe  die  ganze 
Drüse  als  infiziert  zu  betrachten  ist.  Auch  bei  der  Parotis  darf  die  Schwere 
der  Läsion,  die  nach  der  Operation  zurückbleibende  totale  Facialislähmung 
und  die  durch  letztere  bedingte  Gefahr  für  das  Auge  nicht  in  Betracht 
kommen  gegenüber  der  Aussicht,  vielleicht  eine  dauernde  Heilung  zu 
erzielen.  Mit  der  Auswahl  der  Fälle,  welche  man  operiert,  soll  man  aller- 
dings zurückhaltend  sein,  denn  ein  Parotiskarzinom,  welches  bereits 
die  Pharynxschleimhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen  oder  zu  ausgedehnter 
Lymphdrüseninfektion  geführt  hat,  wird  man  gewiß  nicht  dauernd  heilen, 
man  wird  es  häufig  nicht  einmal  radikal  entfernen  können,  wenn  die  großen 
Gefäß-  und  Nervenstämme  des  Halses  schon  beteiligt  sind.  Man  ope- 
riere also  nur  wenig  vorgeschrittene  Fälle  und  setze 
die  Patienten  nicht  einer  sehr  schweren  Operation  aus,  wenn  mit  dieser 
ein  wesentlicher  Erfolg  doch  nicht  zu  erzielen  ist. 
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Kapitel  10. 
Die  Totalexstirpation  der  Parotis  und  der  Glandula  submaxillaris. 

a)  Die  Exstirpation  der  Parotis. 

Die  Exstirpation  der  Parotis  gehört  zu  den  technisch  schwierigen 
Operationen,  kann  aber  bei  ruhigem  und  zielbewußtem  Vorgehen  ohne  er- 


Die  Exstirpation  der  Parotis.  ggl 

heblichere  Blutung  und  ohne  wesentliche  Gefahr  für  die  Patienten  ausge- 
führt werden.  Es  empfiehlt  sich ,  extrakapsulär  und  möglichst 
stumpf  zu  operieren;  ist  man  genötigt,  spannende  Stränge  scharf  zu 
durchtrennen,  so  richte  man  das  Messer  stets  gegen  die  Drüse  und  unter- 
binde vorher  doppelt,  wenn  man  in  dem  Strange  Gefäße  vermutet. 

Operiert  man  intrakapsulär,  wie  es  L  i  s  t  o  n  und  Dieffenbach  empfohlen 
haben,  so  ist  die  Beherrschung  der  Blutung  in  dem  lockeren  Drüsengewebe  schwieriger 
und  eine  saubere,  vollständige  Exstirpation  der  Drüse  nicht  möglich.  Noch  weniger 
empfehlenswert  ist  es,  nach  R  o  s  e  r  die  Parotis  stückweise  zu  entfernen,  ein  Vorgehen, 
welches  außerdem  unseren  modernen  Prinzipien  bei  Exstirpation  maligner  Tunloren 
widerspricht. 

Den  recht  ausgiebigen  Hautschnitt  führt  man  in  senkrechter 
Richtung  von  oben  nach  unten  dicht  vor  dem  Tragus;  man  beginnt  etwa 
in  Höhe  der  oberen  Insertion  der  Ohrmuschel  und  endet  4 — 5  cm  unterhalb 
des  Kieferwinkels,  oder  noch  tiefer,  wenn  die  Parotis  sich  weit  am  Halse 
hinunter  erstreckt  oder  ausgedehnte  Metastasen  in  den  tiefen  und  ober- 
flächlichen Cervikaldrüsen  vorhanden  sind.  Verwachsene  Hautpartien 
werden  elliptisch  exzidiert.  Vorteilhaft  ist  es,  auf  die  senkrechte  Inzision 
noch  eine  horizontale  zu  setzen,  welche  fingerbreit  unterhalb  des  Joch- 
bogens  parallel  mit  ihm  so  weit  nach  vorn  geführt  wird,  als  die  Drüse 
und  vielleicht  eine  Parotis  accessoria  reicht.  Es  entsteht  auf  diese  Weise 
eine  h-förmige  Inzision,  die  Hautlappen  werden  zurückpräpariert,  und 
die  ganze  AiiJJenfläche  der  Parotis  freigelegt.  Die  Blutung,  welche  recht 
erheblich  sein  kann,  wird  sorgfältig  gestillt,  damit  das  Operationsfeld  über- 
sichtlich bleibt. 

Nach  Bloßlegung  der  Kapsel  beginnt  die  eigentliche  Exstirpation 
der  Drüse  zweckmäßig  am  unteren  Pol,  wo  man  die  hier  vorhandenen 
Lymphdrüsen  ausräumt,  die  großen  oberflächlichen  Venenstämme  unter- 
bindet und  gegen  die  Carotis  externa  vordringt.  Die  letztere  durchtrennt 
man  entweder  gleich  nach  doppelter  Unterbindung,  oder  man  legt  wenig- 
stens eine  Fadenschlinge  um  sie  herum,  welche  man  im  Falle  einer  größeren 
Blutung  zuzieht.  Nun  ist  es  vorteilhaft,  von  oben  und  von  der  Seite  her 
langsam  und  vorsichtig  die  Drüse  freizumachen,  was  namentlich  auf  dem 
Masseter  leicht  gelingt.  Schwieriger  gestaltet  sich  das  Vorgehen  an  der 
hinteren  Zirkumferenz,  wo  die  Drüsenkapsel  oft  fest  mit  dem  M.  sterno- 
cleidomastoideus  zusammenhängt;  F  a  u  r  e  empfiehlt,  um  die  Eröffnung 
der  Drüsenkapsel  zu  vermeiden,  lieber  eine  Schicht  vom  Kopfnicker 
mit  fortzunehmen.  Unter  sorgfältiger  Unterbindung  jedes  sich  spannen- 
den Gefäßes  wird  durch  Vordringen  von  oben  und  von  der  Seite  her  die 
Drüse  immer  beweglicher  gemacht;  allmählich  wird  sie  mehr  und  mehr 
gestielt  und  schließlich  hängt  sie  nur  noch  an  dem  zum  Pharynx  ziehenden 
Teil  der  Faszie  und  dem  Proc.  styloideus.  Hier  muß  man  nun  besonders 
vorsichtig  zu  Werke  gehen,  da  man  entweder  den  auch  nach  vorheriger 
Unterbindung  wieder  blutgefüllten  Stamm  der  Carotis  ext.  oder,  wenn  sich 
dieser  erhalten  läßt,  wenigstens  seine  beiden  Endäste,  die  Art.  temporalis 
superficialis  und  die  Art.  maxillaris  int.,  zu  durchtrennen  hat^).    Die  Ge- 


')  Um  die  Entfernung  der  in  der  Fossa  retromandibularis  gelegenen  Parotis« 
abschnitte  zu  erleichtem,  hat  Faure  empfohlen,  aus  dem  aufsteigenden  Kieferast 
ein  etwa  1  cm  breites  Stück  zu  resezieren ,  welches  dicht  unterhalb  des  Ansatzes 
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fäße,  welche  im  Laufe  einer  Parotisexstirpation  zum  Opfer  fallen,  sind  außer 
einigen  kleinen  Muskel-  und  Drüsenästen  die  Venae  jugularis  ext.,  facialis 
ant.  und  poat.,  die  Artt.  transversa  faciei,  auricularis  post.,  occipitalis. 
temporalis  superficialis  mit  den  Rami  auriculares  ant.  und  der  Art.  zygo- 
matico-orbitalis,  die  Art.  maxillaris  int.  und  eventuell  die  Carotis  externa 
selbst.  Die  Carotis  int.  und  die  Jugularis  int.  können  dagegen  bei  der 
typischen  Exstirpation  immer  geschont  werden,  während  der  Stamm 
des  N.  facialis  durchschnitten  werden  muß. 

Nach  der  Exstirpation  wird  sorgfältig  drainiert  und  die  Wunde  durch 
Naht  geschlossen.  Bei  der  Nachbehandlung  hat  man  auf  das  Auge  der 
operierten  Seite  zu  achten,  welches  geschlossen  zu  halten  und  sorgfältig 
zu  reinigen  ist,  damit  die  durch  das  Offenstehen  (Facialislähmung)  be- 
dingten Schädlichkeiten  fernbleiben. 

b)  Die  Exstirpation  der  Glandula  submaxillaris. 

Die  Exstirpation  der  Submaxillaris  ist  sehr  viel  einfacher  als  die  der 
Parotis.  Man  macht  eine  Inzision  in  der  Submaxillargegend,  welche  dem 
Kieferrande  etwa  parallel  oder  leicht  bogenförmig  verläuft  und  sich  in  ihrer 
Länge  nach  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  richtet.  Dann  dringt  man 
durch  das  Platysma  auf  die  Drüsenkapsel  vor,  macht  zunächst  den  unteren 
Rand  der  Drüse  frei  und  präpariert  nun  Tumor  und  Drüse  vom  Unter- 
kiefer ab.  Die  Art.  maxillaris  ext.  wird  hier  mit  der  begleitenden  Vene 
doppelt  unterbunden  und  durchtrennt,  ein  Labialast  des  Facialis  fallt 
ebenfalls  meist  zum  Opfer.  Nun  wird  die  Drüse  aus  der  Nische  einwärts 
vom  horizontalen  Kieferast  luxiert,  wobei  sich  der  Ausführungsgang 
spannt  und  durchtrennt  wird.  Nach  Lösung  der  medialen  Verbindungen 
werden  Geschwulst  und  Drüse  nach  abwärts  gezogen,  sie  hängen  jetzt 
noch  gestielt  an  der  Art.  maxillaris  ext.,  welche  wiederum  unterbunden 
und  durchschnitten  wird.  Die  Unterbindung  muß  sorgfältig  geschehen. 
denn  die  Arterie  zieht  sich  nach  der  Durchtrennung,  welche  hier  in  der 
Nähe  der  Carotis  stattfindet,  leicht  in  die  Tiefe  zurück  und  blutet,  wenn 
die  Ligatur  abgleitet,  äußerst  heftig.  Handelt  es  sich  um  maligne  Ge- 
schwülste, welche  die  Grenze  der  Speicheldrüsen  bereits  überschritten 
haben,  so  können  auch  die  Lingualgefäße  und  der  N.  hypoglossus,  welche 
beide  am  unteren  Rande  der  Drüse  im  Bogen  verlaufen,  ferner  der  am 
oberen  Rande  gelegene  N.  lingualis  zum  Opfer  fallen.  Die  submaxillaren 
und  tiefen  cervikalen  Lymphdrüsen  sind  in  diesen  Fällen  stets  auszuräumen. 

vom  Gelenkfortsatz  begüint  und  2  cm  oberhalb  des  Kieferwinkela  endet.  Nach 
meiner  Erfahrung  ist  diese  Hilfsoperation  entbehrlich. 


VII.  Absohnitt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Kiefer. 

Von  Professor  Dr.  C«  Schlatter,  Zürich, 
in  Verbindung  mit  Professor  Dr.  0.  Römer,  Straßburg. 

Mit  Abbildangen. 


Yerletzimgen  und  Erkrankimgen  der  Zähne  und 
des  Zahnfleisches. 

Von  Professor  Dr.  O.  Römer,  Straßburg. 

Kapitel  1. 

Die  Stelliingsanomalieii  der  Zahnreihen  zueinander  und  die 
Form-  und  Stellungsanomalien  einzelner  Zähne. 

Beim  regebnäßigen  Gebiß,  dem  sogenamiten  normalen  Biß,  stehen  die  oberen 
Vorderzahne  senkrecht,  und  die  entsprechenden  imteren  treffen  mit  ihren  Kaukanten 
bei  geschlossenen  Zahnreihen  die  palatinalen  Flächen  der  oberen.  Abweichungen 
von  dieser  Stellung  sind 

1.  der  „gerade  Biß",  wobei  die  Schneidekanten  der  Frontzähne  senkrecht 
aufeinander  treffen; 

2.  der  „vorstehende  Unterkiefer"  oder  die  .JProgenie",  wobei  die  imteren 
Zähne  vor  die  oberen  beißen; 

3.  die  ,J^ognathie"  oder  der  „vorspringende  Oberkiefer",  bei  welchem  die 
Kaukanten  der  unteren  Vorderzähne  bei  geschlossenen  Zahnreihen  die  oberen  Vorder- 
zähne nicht  mehr  erreichen,  sondern  den  harten  Gaumen  treffen; 

4.  das  „Zickzackgebiß"  oder  der  „gekreuzte  Biß",  wobei  ein  Teil  der  unteren 
Zähne  vor,  der  andere  hinter  die  oberen  beißt; 

5.  der  „offene  Biß",  der  sich  dadurch  charakterisiert,  daß  sich  bei  geschlos- 
senen Kiefern  nur  die  ^lolaren  berühren,  während  alle  übrigen  Zähne  des  Ober-  imd 
Unterkiefers  außer  Kontakt  bleiben; 

6.  der  „V-förmige  Oberkiefer",  bei  welchem  der  obere  Zahnbogen  nicht  die 
Form  der  Ellipse  hat,  sondern  die  Zahnreihe  vom  mittleren  Schneidezahn  bis  zum 
ersten  Molaren  eine  gerade  Linie  bildet,  die  mit  der  Zahnreihe  der  anderen  Seite  in 
einem  spitzen  Winkel  zusammenstößt; 

7.  der  »Jcontrahierte  Oberkiefer",  bei  dem  die  seitlichen  Schenkel  so  weit  zu- 
sammengedrückt sind,  daß  sie  in  der  Gegend  der  Prämolaren  einen  nach  der  Wange 
hin  offenen  Winkel  bilden. 


6g4  VII-  Abschnitt:  Römer,  Chirurgie  der  Kiefer. 

Von  all  diesen  Abnormitäten  des  Bisses,  deren  Regulierung  in  das  Spezialfach 
des  Zahnarztes  fällt,  hat  für  den  Chirurgen  nur  die  als  „Progenie"  bezeichnete  Form 
besonderes  Interesse,  weil  dieselbe  so  hochgradig  sein  kann,  daß  eine  eventuelle  Reak- 
tion der  Gelenkfortsätze  des  Unterkiefers  in  Frage  kommt,  wenn  die  orthopädischen 
Hilfsmittel  unnütz  oder  ungenügend  sind.  So  hatte  ich  kürzlich  selbst  Gel^;enheit. 
einen  Fall  von  Progenie  bei  einem  19jährigen  Studenten  zu  beobachten,  der  so  hoch- 
gradig war,  daß  der  Unterkiefer  bei  geschlossenen  Zahnreihen  2,4  cm  weit  vor  den 
Oberkiefer  biß  und  nicht  ein  einziger  Zahn  selbst  bei  ausgiebigsten  seitlichen  Ver- 
schiebungen einen  Gegenzahn  zu  berühren  im  stände  war,  so  daß  Patient  feste  Nahrung 
überhaupt  nicht  zerkleinem  konnte  und  wegen  zunehmender  Magenbeschwerden 
ärztliche  Hilfe  suchte.  Die  hochgradige  Progenie  war  in  diesem  FaUe  dadurch  bedingt 
daß  die  aufsteigenden  Äste  mit  dem  Kieferkörper  eine  nahezu  gestreckte  Linie  bildeten 
und  zugleich  der  Oberkiefer  verhältnismäßig  stark  im  Wachstum  zurückgeblieben  war. 

Bei  den  Stellungsanomalien  einzelner  Zähne  kommen  vor- 
zugsweise drei  Arten  der  Abweichung  vom  Normalen  zur  Beobachtung: 

1.  Der  Zahn  steht  in  der  Zahnreihe,  hat  sich  aber  um  seine  vertikale  Achs^ 
gedreht. 

2.  Der  Zahn  steht  außerhalb  der  Zahnreihe,  befindet  sich  jedoch  unmittelbar 
an  der  Stelle  des  Zahnbogens,  wo  er  hingehört. 

3.  Der  Zahn  kommt  an  einem  von  seiner  gewöhnlichen  DurchbmchssteUe 
ganz  entfernten  Orte  zum  Durchbruch,  d.  h.  außerhalb  der  Alveolarfortsätze  der 
Kiefer. 

Die  erste  Anomalie  ist  besonders  häufig  bei  den  beiden  mittleren  oberen 
Schneidezähnen,  zuweilen  auch  bei  den  oberen  seitlichen  Schneidezähnen  und  bei 
oberen  und  unteren  Bicuspidaten.  Diese  Torsion  kann  bis  zu  45  Grad,  ja  sogar  auch 
90  Grad  und  selbst  etwas  darüber  betragen.  Diese  Stellungsanomalie  laßt  sich  auf 
chirurgischem  Wege  relativ  leicht  beseitigen  durch  das  sogenannte  Redressement 
force,  indem  man  den  Zahn  mit  der  Zange  faßt  und  ihn  unter  gleichzeitigem  Hinein- 
drücken in  die  Alveole  durch  Torsion  in  die  richtige  Lage  bringt.  Bei  dieser  Torsion 
brechen  die  Knochenbälkchen  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Alveole  und  der  Zahn 
wird  nebst  Periodontium  und  Alveolarwand  gedreht,  so  daß  also  die  Kontanuitaw- 
trennung  nur  in  der  Spongiosa  des  Alveolarfortsatzes  erfolgt  und  das  GefaB-  und 
Nervbündel  am  Foramen  apicale  in  der  Regel  unverletzt  bleibt. 

Bei  weitem  die  größte  Anzahl  der  Anomalien  stellt  die  zweite  Gruppe  dar. 
mit  welcher  sich  auch  der  Praktiker  am  meisten  zu  befassen  hat.  Die  Ursachen. 
aus  welchen  die  Zähne  von  ihrer  normalen  Stellung  abweichen,  sind  entweder  ab- 
soluter oder  relativer  bezw.  temporärer  Raummangel,  indem  die  Zähne,  wekhe  im 
Zahnbogen  nicht  den  genügenden  Platz  für  ihre  Krone  finden,  dem  Zahnbogen  au«- 
weichen  und  entweder  außerhalb  oder  innerhalb  desselben  durchbrechen.  Den  Typw 
hierfür  bieten  die  oberen  Eckzähne,  welche  sehr  oft  nach  vom  und  außen  durchbrechen. 
weil  zur  Zeit  ihres  Durchbruchs  die  Zahnreihe  schon  so  weit  geschlossen  ist,  dafi 
kaum  die  Hälfte  des  für  die  Eckzahnkrone  notwendigen  Raumes  vorhanden  i»t. 
In  diesem  Falle  extrahiere  man  aber  nicht  den  Eckzahn,  sondern  den  ersten  Bicuspii^ 
worauf  der  Eckzahn  ganz  von  selbst  an  seinen  richtigen  Platz  zu  tieten  pflegt. 

Bei  der  dritten  (^rup{)e  entwickelt  sich  ein  Zahn  an  einer  nicht  zu  den  eigent* 
liehen  Znhnregionen  gehörigen  Körperstelle,  z.  B.  am  harten  Gaumen  oder  in  der 
Kief(T}i(')hle;  so  findet  man  z.  B.  gar  nicht  selten  einen  oberen  Eckzahn  horizonul 
im  hartfn  (laumi^n  eingebettet,  wo  er  häufig  Entzündungs-  und  Geschwürsprozesw 
veranlaßt,  welche  die  meistens  sehr  schwierige  Extraktion  desselben  erfordern. 

Die  Strukturanomalien  der  Zähne  können  einemits  den  Schmek. 
an(U*rs<'it-<  das  Ztthnl)ein  betreffen.     Im  Schmelz  äußern  sie  sich: 


1,  als  öogenannte  „Milchflecke",  das  sind  milchweiße  Stellen  im  Schmek. 
welche  durch  mangolhaftc  Verkalkung  des  Schmelzgewebe»  entstanden  Hind; 

2.  als  sogenannte  „Schmelzerosionen '  oder  besaer  M^chmelzhypoplasien*' . 
Darunter  versteht  man  eigentümliche  Defekte  der  Sehraelzoberfläolier  wodurch  die- 
selbe rauh  und  mit  unregelmäßigen  Grübchen  oder  Querfurchen  durchsetzt  erscheint. 
Die  Zähne  sehen  aus  wie  angenagt  und  bewirken  dadurch  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Entstellung,  Eigentümlich  ist  daliei,  daß  diese  Srhmclzdofekte  weit- 
aus am  häutigsten  die  bleil>enden  Zähne  befallen  und  an  Milchzähnen  nur  ganz  selten 
zur  Beobachtung  kommen.  Auch  beschränkt  sich  die  Hypopk,sie  niemals  auf  einen 
einzigen  Zahn»  sondern  befällt  stets  ganze  Gruppen  von  Zähnen.  Gewölmlich  sind 
die  sechö  oberen  und  unteren  Frontzähne  befallen  und  gleichjseitig  die  räurahch  ge- 
trennten ersten  Molaren.  Dieser  Umstand  läßt  mit  Recht  darauf  schließen,  daß  es 
«ich  hierbei  um  allgemeine  Ernähnrngsst-cSrungen  handeln  muß,  die  zu  der  Zeit  ein- 
gesetzt haWn,  wo  die  betreuenden  Zahnkeime  in  die  Dentitikatioti  eingetreten  sind, 
d,  h.  wo  die  weichen  Zahnkeime  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  ihre  bleibende 
Kronenform  annehmen ;  und  daa  ist  für  die  sechs  Frontzähne  und  die  ersten  Molaren 
die  Zeit  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  IjebensjaJar.  Nun  sind  aber  schwere  All- 
gemeinerkrankungen  des  kindlichen  Organismus,  die  Emährungsstönuigcn  im  Ge- 
folge halx*n*  gerade  in  diesem  Alter  sehr  häuiig.  ich  erwähne  in  erster  Reihe  die  schweren 
Magen- Darmkatarrhe,  länger  dauernde  Bronchiticien,  dann  die  Rachitis,  die  Syphilis, 
Eklampsie,  auch  Infektionskrankheiten  wie  Masern,  Scharlach  etc.  Die  durch  diese 
Krankheiten  bedingten  Störungen  in  der  Ernährung  und  Entwicklung  de«  kind- 
lichen Körpers  beeinflussen  che  Bildung  sämthcher  Organe;  die  Weiclige bilde  können 
zwar  Hpäter  da-^  Zurückbleiben  in  der  Enti^-icklung  wieder  kompensieren,  nicht  aber 
die  Hartgebilde,  insl>esondt?re  die  Zähne,  diese  behalten  einen  dauernden  Schaden, 
einen  dauernden  Defekt.  Es  tritt  während  der  Erkrankung  eine  Hemmung  in  der 
Schmelz bildung  ein,  und  diese  Unterbrechung  äu  ßert  sich  später  in  Form  der  Grübchen 
und  t^uerfurchen.  Findet  man  mehrere  l^uerfurchen  übereinander,  so  deutet  daa 
darauf  hin,  daß  sich  die  Emährungsstöningen  in  Intervallen  wiederholt  haben.  Auch 
das  Zahnbein  ist  unter  der  liypoplaHtischcn  Schmelzdecke  nicht  normal  entwickelt, 
es  zeigt  ebenfalls  mangelhaft^.'  Verkalkung,  die  sich  darin  äußert,  daß  es  lange  Ketten 
mehr  oder  weniger  großer  Interglobularräume  enthält,  die  mtmchmal  in  3  -4  parallelen 
Reiben  angeordnet  sind. 

Im  Anschluß  an  diese  Strukturanomalien  will  ich  noch  erwähnen,  daß  es  hau  Hg 
durch  Abkauen,  .^abrasio"  zu  ganz  hochgradigen  Form  Veränderungen  der  Zähne 
kommen  kann.  Ich  habe  Fälle  beobachtet,  wo  bei  ^.geradem  Biß"  die  unteren  Schneide- 
zäimc  bis  zum  Zahnhalse  vollständig  abgekaut  waren.  Die  Fulpakammer  ist  in  diesen 
Fällen  meistens  vollständig  verschwunden,  weil  die  Pulpa  infolge  des  chronischen 
Reizes  immer  neues  Ersatzdentin  produziert  hat.  Da  wo  einzelne  Zahne  sich  gegen- 
seitig aljschleifen,  kann  es  zu  allen  mögbehen  Form-  und  Geataltverande rangen 
kommen.  Auch  können  besondere  (iewohnheiten,  wie  z.  B.  da«  Tragen  der  Tabak- 
pfeife «wischen  den  Zähnen  oder  das  Abbeißen  bestimmter  Gegenstände  bei  ein- 
zelnen (4ewerbcn  ganz  tjrpische  Abschleifungsflächen  hervorrufen,  die  gelegentlich 
eine  forensische  Bedeutung  gewinnen« 

Kapitel  2. 

Die  Karies  der  Zähne. 

Die  Zahnkaries  oder  „Zahnfäule"  ist  zweifellos  die  verbreitetste 
Krankheit  unter  tien  Menschen,    Denn  es  gibt  tatsächlich  unter  den  Kul- 
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turvölkern  nur  wenige  Individuen,  die  über  20  Jahre  alt  sind  und  sich 
eines  tadeUosen  Gebisses  erfreuen.  Hierbei  ist  die  Tatsache  ebenso  traurig 
wie  unleugbar,  daß  die  Zähne  von  Generation  zu  Generation  gegen  die 
Zahnkaries  weniger  widerstandsfähig  werden.  Dieser  eigentümliche  Krank- 
heitsprozeß kommt  durch  ein  Zusammenwirken  verschiedener  ursächlicher 
Momente  zu  stände.  Im  Anfang  der  Erkrankung  sind  es  wohl  ausschließlich 
chemische  Einflüsse,  welche  in  Frage  kommen,  und  die  das  erste  Stadium 
der  Karies,  das  Stadium  der  Entkalkung  des  Schmelzes,  einleiten.  Hat 
die  Entkalkung  angefangen,  dann  findet  die  weitere  Zerstörung  des  Zahn- 
gewebes durch  Invasion  von  Spaltpilzen  statt,  die  sich  normalerweise 
in  großen  Mengen  in  jeder,  auch  der  bestgepflegten  Mundhöhle  aufhalten, 
und  die  auf  dem  entkalkten  Zahngewebe  einen  günstigen  Nährboden  für 
ihre  Entwicklung  finden.  Die  Säure,  welche  bei  der  Entkalkung  die  Haupt- 
rolle spielt,  ist  die  Milchsäure,  die  sich  aus  zuckerhaltigen  Speiseresten 
bei  längerem  Verweilen  derselben  in  den  Zahnzwischenräumen  oder  den 
natürlichen  Kaufurchen  und  Grübchen  der  Zähne  abspaltet.  Darum 
wirken  am  schädlichsten  die  schleimigen  Reste  von  Kuchen,  besonders 
Honigkuchen,  Marzipan  und  Schokolade,  weil  diese  am  leichtesten  kleben 
bleiben  und  zur  Säurebildung  führen. 

Die  Erscheinungen  der  Karies  sind  kurz  folgende:  Zuerst  verliert 
der  Schmelz  an  einer  Stelle  seinen  normalen  Glanz  und  seine  Trans- 
parenz, es  entsteht  ein  mattweißer,  kreidiger  Fleck.  Untersucht  man 
diese  Stelle  mit  einem  spitzen  Instrument,  so  konstatiert  man  eine  ge- 
wisse Rauhigkeit  der  Oberfläche.  Die  Schmelzprismen  sind  hier  durch 
die  Säure  in  ihrer  Struktur  und  ihrem  Zusanunenhang  gelockert  und 
durch  Auflösung  teilweise  zerstört.  Es  läßt  sich  der  Schmelz  an  dieser 
Stelle  zu  einem  kreidigen  Pulver  oder  Brei  zerreiben.  Durch  den  Kauakt 
werden  diese  Schmelzteilchen  entfernt,  und  so  entsteht  die  erste  Vertiefung, 
der  erste  Defekt  an  der  Schmelzoberfläche.  Gleichzeitig  beginnt  eine  mehr 
oder  weniger  intensive  Verfärbung  der  erkrankten  Stelle,  sehr  wahrschein- 
lich infolge  der  Einwirkung  von  chromogenen  Bakterien.  Am  stärksten 
ist  diese  Verfärbung  bei  der  langsam  verlaufenden  Karies,  der  »Caries 
chronica ",  hierbei  findet  man  die  betreffende  Partie  tief  braun  bis  schwarz 
verfärbt.  Demgegenüber  steht  eine  Form  der  Karies,  welche  sich  durch 
rapide  Zerstörung  der  Zahngewebe  auszeichnet,  die  man  besonders  bei 
jugendlichen  Individuen  während  der  Entwicklimgszeit  und  bei  Frauen 
während  der  Schwangerschafts-  und  Laktationsperiode  beobachtet,  die 
Caries  acuta,  bei  welcher  in  Jahresfrist  sämtUche  Zähne  erkranken  und 
größtenteils  vernichtet  werden  können,  wenn  nicht  durch  sorgsamste  Pflege 
und  Behandlung  die  Karies  hintangehalten  wird.  Bei  dieser  Form  findet 
nur  eine  ganz  geringe  Verfärbung  statt;  die  kariöse  Höhle  erscheint  weiß- 
lichgrau bis  schmutziggelb. 

Ist  der  Schmelz  an  einer  Stelle  so  weit  zerstört,  daß  das  Zahnbein 
bloßgelegt  ist,  dann  macht  die  Karies  schnellere  Fortschritte.  Es  findet 
wohl  auch  hier  im  Zahnbein  zuerst  eine  Entkalkung  statt,  ähnlich  wie 
beim  Schmelz,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  beim  Schmelz  nach  Auf- 
lösung der  Kalksalze  fast  nichte  von  organischer  Substanz  übrig  bleibt. 
weil  der  normal  ausgebildete  Schmelz  aus  ca.  96  Prozent  anorganischen 
und  nur  ca.  4  Prozent  organischen  Stoffen  besteht;  beim  Zahnbein  da- 
ge^r(>ii  bleibt  nach  Auslaugung  der  Kalksalze  eine  knorpelartige  Masse 
zurück,  welche  nebst  dem  in  den  Zahnbeinröhrchen  vorhandenen  Proto- 
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plaama  und  der  darin  zweifellos  kursierenden  Ernährungsflüssigkeit  einen 
günstigen  Nährboden  für  die  Mikroorganismen  abgibt.  Infolgedessen 
schreitet  die  Karies  im  Zahnbein  viel  schneller  fort  als  im  Schmelz  und 
zwar  in  einem  Circulus  vitiosus,  der  mit  Vergrößerung  der  kariösen  Höhle 
immer  schlimmer  wird.  Ist  das  Zahnbein  von  mangelhafter  Struktur, 
so  breitet  sich  die  Karies  flächenhaft  sehr  rasch  nach  allen  Seiten  hin  aus, 
während  bei  fester  Struktur  die  Karies  mehr  spitzkegelförmig,  dem  Verlaufe 
der  Zahnkanälchen  folgend,  in  die  Tiefe  geht.  Mikroskopisch  sieht  man 
unzählige  Mikroorganismen  (Bakterien  und  Kokken)  das  kariös  erweichte 
Zahnbein  durchsetzen.  Vornehmlich  sind  die  Dentinkanälchen  voll- 
gepfropft mit  Spaltpilzen,  die  das  Volumen  derselben  bis  auf  das  Drei- 
und  Mehrfache  ausdehnen  und  schließlich  deren  Wandung  sprengen. 

Bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  weiße  und  besonders  bläulich- 
weiße Zähne  der  Karies  weniger  Widerstand  leisten  als  gelbe  oder  gelb- 
weiße. Es  beruht  dies  zweifellos  auf  Verschiedenheiten  in  der  Struktur, 
d.  h.  im  Kalkgehalt  und  der  eigenartigen  Verbindung  des  Kalks  mit  der 
organischen  Materie,  die  angeboren,  anererbt  ist,  dann  auch  auf  Ver- 
schiedenheiten in  der  vitalen  Energie  der  Pulpa  bezw.  der  Odontoblasten 
und  ihrer  Fortsätze.  Einen  wichtigen  Faktor  bildet  namentlich  auch 
der  Gebrauch  oder  Nichtgebrauch  der  Zähne  beim  Kauen;  denn  nur  ein 
Organ,  welchem  beständig  stärkere  Arbeitsleistung  zugemutet  wird, 
behält  auf  die  Dauer  seine  Leistungsfähigkeit.  Es  ist  leicht  einzusehen, 
daß  der  auf  die  Zähne  durch  stärkeres  Kauen  ausgeübte  Druck  eine  leb- 
haftere Zirkulation  im  Periost  und  in  der  Pulpa  hervorruft,  wodurch  die 
Anregung  zu  vermehrter  Kalkabsonderung  und  festerer  Struktur  ge- 
geben wird.  Es  gehört  deswegen  zweifellos  die  fortschreitende  Kultur 
mit  der  Verfeinerung  in  der  Zubereitung  der  Speisen  und  dem  dadurch 
bedingten  mangelhaften  Gebrauch  der  Zähne  zu  den  wichtigsten  prä- 
disponierenden Ursachen  der  Karies.  Als  weitere  prädisponierende  Ur- 
sachen will  ich  noch  erwähnen  abnorm  tiefe  Fissuren  auf  der  Kaufläche 
der  Molaren  und  Foramina  coeca  an  der  Hinterfläche  der  seitlichen  oberen 
Schneidezähne,  worin  Speisereste  leicht  stagnieren  können,  sowie  eine 
gedrängte  Zahnstellung;  ferner  Allgemeinkrankheiten  wie  Diabetes  und 
Chlorose  oder  langdauernde  fieberhafte  Erkrankungen  wie  Typhus  und 
Tuberkulose,  endlich  bei  Frauen  die  Zeit  der  Schwangerschaft  und  Lak- 
tation. 

Die  Hauptrolle  bei  der  Therapie  spielt  die  Prophylaxe,  und  hier 
sind  wesentlich  zwei  Punkte  zu  beobachten:  1.  sorgfältige  regelmäßige 
Reinigung  der  Zähne  und  2.  Beschränkung  des  Gebrauchs  von  solchen 
Genußmitteln  und  auch  von  Medikamenten,  welche  erfahrungsgemäß 
die  Zähne  schädigen.  Besonders  notwendig  ist  eine  sorgfältige  Reinigung 
des  Abends  vor  dem  Schlafengehen;  denn  wenn  am  Tage  Speisereste 
in  den  Zahninterstitien  hängen  bleiben,  so  werden  dieselben  meistens 
spontan  durch  die  Bewegungen  der  Zunge  und  der  Wangen  entfernt, 
während  bei  Nacht  dieses  wichtige  Moment  der  Selbstreinigung  und  Zer- 
störung des  Zahngewebes  ungestört  von  statten  gehen  kann.  Von  G^nuß- 
mitteln,  deren  Darreichung  bei  Kindern  möglichst  zu  beschränken  ist, 
wären  zu  nennen  süßer  Kuchen,  besonders  Honigkuchen,  Marzipan  und 
Schokolade;  von  Arzneimitteln  Salzsäure  und  saure  Eisenpräparate, 
Ist  die  Anwendung  dieser  Arzneimittel  nicht  zu  umgehen,  so  lasse  man  die 
Mundhöhle  nachträglich  mit  einem  schwach  alkalischen  Wasser  spülen. 
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Die  eigentliche  Therapie  der  Karies  besteht  in  der  Entfernung  des  erweichten 
Gewebes,  Sterilisierung  der  Zahnhöhle  und  Ersatz  der  verlorengegangenen 
Zahnsubstanz  durch  ein  FüUungsmittel. 


Kapitel  3. 

Pulpitis. 

Ist  die  Karies  so  weit  in  die  Tiefe  vorgedrungen,    daß   das  Zahn- 
mark, die  Pulpa,  von  äußeren  Reizen  getroffen  wird,  so  kommt  es,  wenn 
der  Zahn  sich  selbst  überlassen  bleibt,  zur  Entzündung  der  Pulpa,  jenes 
zarten,  mit  außerordentlichem  Nervenreichtum  ausgestatteten   Grewebes. 
das  der  Laie  schlechthin  als  „Nerv "  bezeichnet.   Auf  die  einzelnen  Formen 
der  Pulpaentzündung  kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen,   ich    will  nur 
erwähnen,  daß  sich  klinisch  die  entzündliche  Reizung  der  Pulpa  dadurch 
äußert,   daß   der   Zahn  gegen  thermische,   mechanische   und    chemische 
Einflüsse  empfindlich  wird.    Alle  diese  Reize  rufen  im  Anfang  nur  einen 
rasch   vorübergehenden   Schmerz  hervor,   so  daß   man   von  „Irritation* 
der  Pulpa  zu  sprechen  pflegt.     Mit  der  Zunahme  der  Entzündung  aber 
wächst  die  Nachhaltigkeit  des  Schmerzes,  bis  endlich  der  Schmerz  kon- 
tinuierlich wird  und  bei  erneutem  Reiz  ein  über  alle  Maßen  gesteigerter 
Schmerzanfall  eintritt,  ein  Schmerz,  den  die  Patienten  als  ,jnim  Rasend« 
werden"  bezeichnen.     Bei  der  Untersuchung  auf  Pulpitis  vermeide  man 
daher  das  Herumstochern  mittels  Sonde  oder  Exkavator,  sondern  reinige 
die  kariöse  Höhle  von  dem  darin  befindlichen  Unrat  durch  Ausspritzen 
mit  lauwarmem  Wasser.     Bringt  man  danach  mit  der  Spritze  ein  paar 
Tropfen  kalten  Wassers  in  die  Höhle,  so  wird  bei  einfacher   „Irritation" 
ein  kurzdauernder  mäßiger  Schmerz  hervorgerufen,  bei  ausgesprochener 
„Pulpitis"   aber   ein   mehrere   Sekunden   anhaltender  heftiger    Schmerz- 
anfall. Nur  in  dem  Fall,  wo  die  oberen  Schichten  des  Pulpagewebes  bereits 
in  eitrigem  oder  gangränösem  Zerfall  begriffen  sind,  wird  kaltes  Wasser 
wirkungslos  bleiben,  dann  gehe  man  getrost  mit  der  Sonde  ein,  um  zu  sehen. 
ob  die  tieferen  Gewebsschichten  noch  empfindlich  oder  auch  bereits  der 
Nekrose  anheimgefallen  sind.     Für  Pulpitis  ist  charakteristisch,  daß  die 
Schmerzen  meist   einen    ausgesprochen    neuralgischen  Charakter    zeigen 
und  vom  Patienten  oft  ganz  falsch  lokalisiert  werden  und  nach  dem  Aufie 
oder  dem  Ohr  ausstrahlen.   Da  gerade  der  praktische  Arzt  auf  dem  Lande 
sehr  häufig  in  die  Lage  kommt,  wegen  pulpitischer  Schmerzen  konsultiert 
zu  werden,  und  die  meisten  nur  an  Pulpitis  erkrankten  Zähne   konser- 
vativ behandelt  zu  werden  verdienen,  so  kann  er  ohne  Extraktion  den 
Patienten  in  kurzer  Zeit  von  seinen  heftigen  Schmerzen   befreien,  wenn 
er  folgendermaßen  vorgeht:  Nach  oberflächhcher  Reinigung    der  Höhle 
durch  Ausspritzen  mit  warmem  Wasser  tupfe  man  unter  Verhütung  des 
Speichelzutritts  die  Höhle  vorsichtig  aus  und  bringe  ein  etwa  stecknadel- 
kopfgroßes Stückchen  Arsenpasta  mittels  eines  kleinen  losen  Wattebausch- 
chens auf  die  Pulpa  (die  Arsenpaste  kann  folgendermaßen  zusammengesetzt 
sein:  Acid.  arsen.  1,0.  Cocain,  mur.  1,0.  Acid.  carb.  1.  f.  q,  s.  ut  f.  past.). 
Danach  verschließe  man  die  Höhle  mit  einer  Paste,  die  man   sicJi  aus 
einer  Mischung  von  Zinkoxyd  und  Eugenol  jedesmal  frisch  bereitet  (eine 
Messerspitze  Zinkoxyd  auf  2 — ^3  Tropfen  Eugenol),  vermeide  aber  unter 
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fillen  Umständen  irgendwelchen  Druck  auf  die  Pulpa,  weil  sonst  die  Schmer- 
zen während  des  Absterbens  derselben  unerträglich  werden. 

Hat  man  die  Höhle  vorsichtig  geschlossen,  so  liört  in  der  Regel  nach 
^ji  biß  höchstens  2  Stunden  jeder  Schmerz  im  Zalin  auf,  oft  sogar  schon 
unmittelbar  nach  der  Arseneinlage.  Man  versäume  aber  ja  nicht,  den  Pa- 
tienten darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  nacli  Ablauf  von  längstens 
48  Stunden  die  Arseneinlage  wieder  entfernt  und  der  Zahn  weiterbehandelt 
werden  muß,  und  verweise  den  Patienten  an  einen  Zahnarzt,  falls  man 
nicht  selbst  die  Weiterbehandlung  ausführen  kann;  diese  besteht  in  der 
möglichst  vollständigen  Entfernung  der  abgetöteten  Pulpareäte,  Sterili- 
sierung des  Wurzelkanals  und  Füllung, 

Erwähnen  will  ich  noch,  daß  öfters  eine  chronische  Form  der  Pul- 
pitis vorkommt,  die  dadurch  charakterisiert  ist,  daß  aus  der  Tiefe  der 
freigelegten  Pulpakammer  ein  mäßig  derbes,  an  Blutgefäßen  außerordent- 
lich reiches  Granulationsgewebe  herauswächst  und  als  sogenannter  „Pulpa- 
poljrp"  oft  den  ganzen  durch  Karies  ausgehöhlten  Kronenkessel  ausfüllt, 
ja  sogar  über  die  Ränder  der  Kavität  hinauswächst.  Da  diese  Gebilde 
beim  Kauen  sehr  häufig  verletzt  werden,  kommt  es  beim  Essen  zu  stär- 
keren Blutungen,  die  eine  Behandlung  erfordern.  In  den  meisten  Fällen 
mrd  man  wohl  zur  Extraktion  des  zerstörten  Zahnes  achreiten  und  nur 
in  den  Fällen  eine  konservative  Behandlung  vornehmen,  in  denen  die 
Erhaltung  des  Zahnes  fik  den  Patienten  von  besonderer  Wichtigkeit  ist. 


Kapitel  4, 

Periodontitis  rnid  Periostitis  alveolaris* 

In  den  meisten  Fällen,  wo  ein  an  akuter  Pulpitis  erkrankter  Zahn 
sich  selbst  überlassen  bleibt,  entwickelt  sich  entweder  unmittelbar  im 
Anschluß  an  die  Pulpitis  oder  einige  Zeit  später  eine  Entzündung  der 
Wurzelhaut,  eine  sogenannte  Periodontitis  oder  Pericementitis  mit  ihren 
Folgeerscheinungen. 

Die  Zähne  sind  in  den  Fächern  der  Älveolarfortsätze  derart  Ijtrfefltigt,  daß 
eine  derbfaserige  Bindfgt^webjwchicht  die  Ze  inen  tum  hüilung  der  Zahnwurzi-l  mit 
der  knochemeo.  durch  zahlreiche  Poren  durchlöcherten  Aiveolarwand  verbindet. 
Diese  Membran,  welche  zugleich  als  Periost  die  Alveole  auskleidet  und  zugbich  die 
Zahnwurzel  umhüllt,  nennt  man  Wurzelhaut  oder  Periodontium;  ihre  Faserzügo 
sind  »o  angeordnet*  tlali  sie  in  schräger  Richtung  vcin  der  Aiveolarwand  naeh  dem 
Zement  hinziehen,  so  daß  der  Zahu  wie  in  einem  korbartigen  (JeHecht  aufgehängt 
erscheint.  Durch  die  Liieken  und  Poren  der  Aiveolarwand  wird  die  GefäÜkommuni- 
kation  zwischen  dem  Markgewehe  des  Knoehens  und  dem  Periodontium  hergeat«llL 
An  der  Wurzelspitze  strahlen  die  Faserbündel  in  das  Gewebe  der  Pulpa  ein.  und  hier 
stehen  zugleich  die  Gefülie  der  WurÄelhavit  in  direkter  Anatstumojie  mit  den  CiefäOen 
der  Pulpa,  so  daß  die  letztere  sowohl  hinsichtlich  ihres*  8troma«  ah  auch  ihrer  TSe- 
fäße  direkt  mit  dem  Periodontium  und  dem  Knochenmark  der  Alveolarfortwätze 
verbunden  i«t;ein  Verhalt^iu,  welches  die  im  Gefolge  von  Pulpaentzündung  auftretende 
Periodontitis  und  tia«  rasche  ül)ergreifen  der  Entzündung  auf  den  Alveolarfortsatz 
genügend  erklärt,  JJieabezügUch  verdient  noch  bemerkt  zu  werden,  dali  an  tJen 
dünneren  Stellen  der  äußeren  Aiveolarwand,  entspreehend  den  Gefäßlücken  und  den 
HaadfaactL  der  prftktiaclkcii  (  birarffi«.    3.  Aafl.    L  '^ 


690  VII.  Abschnitt:  Römer,  Chirurgie  der  Kiefer. 

Bo  häufig  vorkommenden  Usuren  sich  ein  direkter  Kontakt  zwischen  Wurzelhaut 
und  äußerem  Alveolarperiost  etabliert.  Die  Wurzelhaut  zeigt  übrigens  nicht  in  aUen 
Zonen  die  gleiche  Stärke;  an  der  Wurzelspitze  ist  sie  am  dicksten  und  bildet  hier 
gewissermaßen  einen  elastischen  Puffer  zum  Schutze  der  in  den  Wurzelkanal  ein- 
tretenden Gefäße  und  Nerven.  Am  Zahnhalse,  wo  ein  Teil  der  Bindegewebsfasern 
der  Wurzelhaut  in  das  Zahnfleisch  ausstrahlt,  finden  wir  sie  zu  einem  derben  JUind 
angeordnet,  das  rings  vom  Knochen  nach  dem  Zahnhalse  zieht  (schräg  kronenwärts 
gerichtet)  und  das  als  sogenanntes  Ligamentum  circulare  einen  wirksamen  Schutz 
gegen  Insulte,  welche  die  Alveole  von  der  Zahnfleisch tasche  aus  treffen  können,  bildet. 
Deswegen  ist  auch  eine  Periodontitis,  die  vom  Zahnhalse  ausgeht,  sehr  viel  seltener 
als  die,  welche  vom  Foramen  apicale  aus,  infolge  einer  Entzündungs-  und  Infektion«- 
übertragung  von  der  Pulpakammer  her.  eintritt. 

Nach  der  Infektionspforte  teilt  man  die  Periodontitis  deswegen  mit 
Recht  ein  in  eine  marginale  und  eine  apikale. 

Die  marginale  Periodontitis  kommt  zu  stände  infolge  einer  Infektion 
von  der  Zahnfleischtasche  aus,  wenn  durch  allmählich  sich  entwickelnde 
Zahnsteinmassen  am  Zahnhalse  das  schützende  Ringband  zum  Schwund 
gebracht  wird  oder  Fremdkörper,  z.  B.  überstehende  Füllungen,  Gummi- 
stückchen oder  Fäden,  die  nach  zahnärztlichen  Manipulationen  zurück- 
geblieben sind,  schlecht  angepaßte  Metallkronen,  eingekeilte  Fisch- 
gräten u.  dergl.  einen  chronischen  Reizzustand  unterhalten,  oder  wenn 
infolge  einer  schweren  Stomatitis  (besonders  infolge  von  Quecksilberver- 
giftung) das  Zahnfleisch  derart  gelockert  wird  und  vereitert,  daß  es  die 
Alveole  nicht  mehr  gegen  die  Mundhöhle  abzuschließen  vermag. 

Was  die  apikale  Periodontitis  betrifft,  so  kann  man  hierbei  zwei  Haupt- 
formen unterscheiden:  1.  eine  direkte  Fortsetzung  der  Entzündung  von  der 
Pulpa  aus,  und  zwar  je  nach  dem  Grade  der  Pulpitis,  von  der  einfachen 
Hyperämie   bis  zu   den  schwersten  Formen  nut  Vereiterung   und   Ver- 
jauchung; diese  Form  finden  wir  fast  immer  bei  solchen  Zähnen,  die  einen 
weiten  Wurzelkanal  und  ein  weites  Foramen  apicale  haben   wie  Milch- 
zähne und  bleibende  Zähne  von  jugendüchen  Personen;  2.  eine  indirekte. 
welche  gewöhnlich  dann  zur  Beobachtung  kommt,  wem  die  Pulpa  längst 
abgestorben  ist,  die  Fäulnis-  und  Zersetzungsprozesse  aber  in  dem  abge- 
storbenen Gewebe  fortdauern,  und  plötzlich  durch  einen  Zufall,  z.  B.  durch 
einen  eingekeilten  Fruchtkern  oder  abgebrochenen  Zahnstocher  den  Fäulnis- 
gascn  die  freie  Passage  nach  der  Mundhöhle  versperrt  wird  und  dieselben 
durch  das  Foramen  apicale  in  das  Periodontium  eindringen.    Hierher  ge- 
hören auch  die  Fälle  von  Periodontitis,  die  durch  Füllen  der  Zähne  her- 
vorgerufen werden,  indem  entweder  direkt  bei  den  Reinigungsversuchen 
aus  dem  Wurzelkanal  infektiöse  Massen  durch  das  Foramen  apicale  ge- 
preßt werden,  oder  wenn  die  Höhle  hermetisch  verschlossen   wird,  ehe 
die  Wurzelkanäle  genügend  sterilisiert  worden  sind. 

Bezüglich  der  Symptome  und  des  Verlaufs  der  Periodontitis  können 
wir  ebenfalls  zwei  Hauptformen  unterscheiden:  1.  die  akute  Periodontitis, 
welche  zur  Eiterung  und  Abszeßbildung  führt,  und  2.  die  chronische, 
welche  vornehmlich  durch  Bildung  der  sogenannten  Fungoeitäten  and 
Zahnwurzelcysten  charakterisiert  ist. 

B(*i  der  akuten  Periodontitis  haben  wir  im  ersten  Stadiom 
Hyperämie   der   Wurzelhaut,    Auflockerung   und   seröse    DurchtFänkung 
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des  Gewebes.  Hierbei  verspürt  der  Patient  ein  unbehagliches  Gefiibl 
in  der  betreffenden  Kieferseite,  der  erkrankte  Zahn  schmerzt  bei  Druck 
oder  bei  Beklopfen,  ist  etwas  gelockert  und  erscheint  dem  Patienten  ver- 
längert. Diese  Erscheinungen  können  spontan  wieder  verschwinden, 
gehen  sie  aber  nicht  zurück,  dann  folgt  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
das  zweite  Stadium  der  Entzündung,  indem  neben  starker  Hyperämie, 
die  Bich  auch  in  der  umgebenden  Schleimhaut  bemerkbar  macht,  um  die 
Wurzelspitze  herum  zahlreiche  Eiterpünktchen  auftreten.  Hierbei  werden 
die  Schmerzen  heftiger  und  andauernd,  sind  zuweilen  klopfend,  wobei 
jede  Blutwelle  den  Schmerz  steigert,  und  während  im  Beginn  ein  Zusammen- 
beißen der  Zähne  noch  möglich  war  und  sogar  Linderung  zu  bewirken  schien, 
wird  jetzt  die  leiseste  Berührung  nicht  mehr  vertragen,  so  daß  die  Kranken 
jede  Bewegung  der  Zahnreihen  gegeneinander  ängstlich  vermeiden.  Selbst 
jede  Veränderung  der  Körperlage,  bei  welcher  sich  die  Blutzufuhr  zum 
Kopfe  steigert,  und  jede  Zufuhr  von  Wärme  vermehrt  den  Schmerz,  daher 
auch  das  Exacerbieren  der  Schmerzen  des  Nachts  im  Bett. 

In  diesem  Stadium  bringt  in  tler  Kegel  die  Applikation  einer  Eis- 
blase auf  die  Wange  etwas  Linderung,  Wird  aber  der  Eisbeutel  nicht 
mehr  vertragen,  dami  mache  man  einen  P  r  i  e  ß  n  i  t  z  sehen  Umschlag 
auf  die  betreßende  Cksichtshälfte  und  lasse  den  Patienten  heißes  Wasser 
(Kamillentee)  in  den  Mund  nehmen  und  auf  die  Umgebung  des  erkrankten 
Zahnes  einwirken.  In  gleichem  Sinne  wirkt  auch  das  beliebte  Volksmittel» 
eine  in  Wasser  oder  Milch  gekochte  heiße  Feige  auf  die  Stelle  des  Zahn- 
fleisches aufzulegen,  in  welcher  sich  der  Abszeß  entwickelt. 

Auf  dieses  zweite  Stadium  folgt  gewöhnlich  schnell  das  dritte,  wel- 
ches durch  Abszeflbildung  und  Ehirchbruch  des  Eiters  charakterisiert 
ist.  Die  Eiterpünktchen  an  der  Wurzelspitze  vermehren  sich  rasch,  kon- 
fluieren, und  in  hochgradigen  Fällen  erscheint  die  ganze  Zabiwurzel  wie 
in  Eit-er  gebadet,  die  Wurzelhaut  hebt  sich  vom  Zahne  ab,  und  der  ent- 
blößte Zahn  zeigt  kleinere  oder  größere  Rauhigkeiten  und  zuweilen  tief- 
gehende Arrosionen,  die  mit  dem  Wurzelkanal  komnmnizieren.  Der 
Eiter,  der  in  der  Alveole  unter  hohem  Druck  steht,  dringt  in  die  Mark- 
räume des  Alveolarfortsatzes  ein  und  bricht  gewöhtilich  nach  dem  äußeren 
Kieferperiost  durch.  Aus  der  Periodontitis  entstand  eine  Periostitis.  Das 
Periost  des  Knochens  erscheint  geschwollen,  so  daß  dessen  Konturen  nicht 
mehr  deutlich  abzutasten  sind;  entsprechend  der  Ausdehnung  der  peri- 
ostalen Schwellung  löst  der  Fingerdruck  zirkumskripten  Schmerz  aus, 
der  am  intensivsten  ist  in  der  Gegend,  welche  der  Lage  der  Wurzelspitze 
entspricht  (apikaler  Druckschmerz),  die  Schleimhaut  des  Vestibulum 
oris  erscheint  gerötet  und  wölbt  sich  zu  einer  fluktuierenden  Geschwulst 
vor,  die  man  als  „Parulis"  bezeichnet;  für  gewöhidich  tritt  auch  ein  ödem 
der  Wange  hinzu,  das  zu  der  bekamit^n  ^dicken  Backe "  führt.  Die  Lymph- 
drüsen der  Regio  submaxillaris  findet  man  regelmäßig  geschwollen  und  auf 
Druck  mehr  oder  weniger  schmerzhaft.  Bricht  der  Eiter  von  selbst  durch, 
oder  wird  der  Abszeß  mit  dem  Messer  geöffnet,  so  entleert  sich  neben  Blut 
meistens  sehr  übelriechender,  grünlichgelber  Eiter,  und  die  Schmerzen 
hören  auf.  Wird  der  schuldige  Zahn  weder  entfernt  noch  konservativ 
behandelt,  so  schließt  sich  der  Abszeß  nicht  vollkommen,  sondern  hinter- 
läßt eine  E:ogenannte  „Zahnfleischfister,  an  deren  Mündung  sich  häufig 
ein  hirsekorn-  bis  erbsengroßes  Knöpfchen  von  (rranulationsgewebe  ent- 
wickelt, aus  dem  sich  in  Intervallen  teils  spontan,  teils  auf  Druck  etwas 
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Eiter  entleert.  In  der  Regel  besteht  eine  solche  Zahnfleischfistel  ohne 
alle  Beschwerden,  nur  von  Zeit  zu  Zeit  tritt  gelegentlich  einer  Erkältang 
eine  vermehrte  Schwellung  mit  stärkerer  Eiterabsondening  auf. 

In  selteneren  Fällen  schreitet  bei  der  Periodontitis  die  Eiterung  nach 
den  deckenden  Weichteilen  vor  und  es  wird  die  äußere  Gedieh tshaut  in 
Mitleidenschaft  gezogen  und  perforiert;  es  entsteht  dann  eine  Haut* 
fistel,  die  man  als  .Zahnfistel"  schlechthin  bezeichnet.  Droht  der  Dorcli- 
brueh  des  Abszesses  nach  der  äußeren  Haut,  so  hüte  man  sich,  die  leidef 
noch  vielfach  angewendeten  heißen  Kataplasmen  zu  appliisieren;  hier 
ist  nur  der  Eisbeutel  am  Platze.  Ist  trotzdem  der  Durchbruch  nach  der 
äußeren  Haut  nicht  mehr  hintanzuhalten,  so  greife  man  schleunigst  zum 
Messer,  um  dem  Spontandurchbruch  vorzubeugen.  Durch  die  Inzision 
bekommt  man  eine  einfache  glatte  Narbe,  während  Ireim  Spontandurch- 
bruch in  der  Regel  höchst  entstellende  Narben  entstehen.  In  der  letzten 
Zeit  igt  es  mir  vielfach  gelungen ,  den  Durchbruch  des  Eiters  nach  der 
äußeren  Haut  daflurch  zu  verhüten,  daß  ich  hydropatliische  Um^chläpe 
mit  feuchtem  I^ehm  auf  die  betreffende  Wange  verordnete.  Der  Lehm 
wird  mit  eiskaltem  Wasser  angefeuchtet,  in  dicker  Schicht  auf  eine  Ser 
viette  aufgetragen  und  mit  derselben  auf  die  bloße  Haut  gelegt  und  lert- 
gebundeu.  Sobald  der  Lehm  warm  und  trocken  geworden  ist^  wird  ifcf 
Umschlag  erneuert. 

Die   nach  der  äußeren   Haut  durchbrechenden   Zahnabf^zesse 
man   am  häufig^^ten   im    Bereich   der   Basis  des    rnterkieferkorpcr» 
zwar  am  Kinn  und  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels,  die  vom  Oberkiefer 
gehenden,  welche  viel  s^^ltener  sind,  an  der  Wange  in  der  Gegend  des 
beins.    vSolche  „  Zahnüsteln  ""j  die  erst  nach  Spontandurchhmch  des*  Eiten 
in  ärztliche  Behandlung  kommen,  zeigen  meist  eine  etwa  hanfkorn^rofl« 
von    tirannlationen   um'iänrate    Öffnung,    um   welche   die    Cutis    ringsiUB 
trichterförmig  oder  halbmondförmig  eingezogen  ist.    Die  eingeführte  8f>fidf 
gelangt  meistens  direkt  in  die  Nähe  des  schuldigen  Zahnes  und  stößt  auf 
rauhen   Knochen.      Bei   solchen    ^Zahnfisteln"   muß   der   schuldige   Zahn 
imbedingt  extrahiert  werden,  weil  sonst  eine  Ausheilung  nicht  eirurutn*! 
pflegt.    Erwähnt  sei  noch,  daß  bei  einzelnen  Zahnsorten  oft>ers  ein  Dii^ 
bruch  des  Eiters  nach  dem  Gaumen  erfolgt,  so  bei  den  s^^it liehen  obef«0 
Schneidezähnen  und  den  palatinalen  Wurzeln  der  oberen  Molaren;  hierhrj 
wölbt  sich  die  derbe  Gaumensehleimhaut  samt  dem   Ppfiost   halbkiigrliir 
vor.     Bei  den  bukkalen  Wurzeln  des  zweiten  Bicuspis  und    der  Mf>lanni. 
deren  Wurzelspitzen  oft  bis  an  den  Roden  der  Kieferhr»hle  reichen,  kommt 
es  zuweilen  vor,  daß  sich  der  Eit^'r  in  die  Kieferhöhle  ergießt  und  zu  eioeia 
akuten  dentalen  Kiererhöhlenempyem  führt. 

Bei  der  Therapie  der  akuten  Periodontitis,  Paruli^s  und  Zabnf!ei»ie 
fistel  sei  nur  bemerkt,  daß  es  bei  dem  heutigen  Stande  der  Zahnarzt lirhi 
Kunst  möglich  ist,  selbst  mehr  wurzlige  Zähne  wieder  vollständig  gehniurh:^ 
fähig  zu  machen,  und  daß  fuan  sich  zur  konservativen  Behandlung  immn 
entschließen  sollte,  wenn  der  Wert  des  betreffenden  Zahnes  im  Verhaltati 
zu  der  damit  verbundenen  Aufwendung  von  Zeit  und  Mühe  steht.  M 
den  fi  Frontzähnen,  die  nur  einen  einzigen  Wurzelkanal  haben,  greife  maa 
nur  ausnahmsweise  zur  Zange,  deim  hier  ist  die  Trepanation  de»  Zahn^ 
mit  nachfolgender  Reinigung  des  Wurzel kanals  ain  leichtesten.  Man  sieht 
nach  erfolgter  Trepanation  des  Zahnes  und  Spaltung  des  ZahnfleiJich- 
abszessea  —  diese  Spaltung  muß  aber  bie  in  den  Knochen  hinein  erfolgen  — 
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iü  kurzer  Zeit  den  Zahn  wieder  fest  werden  und  alle  Erecheinunneii  der 
Pericxlontitis  verseh winden.  Am  schwierigsten  ist  die  konservative  Behand- 
lung oft  bei  den  oberen  Ricuspidaten,  besonders  dem  ersten,  der  meistens 
zwei  sehr  enge  Wurzelkan^le  bat.  Hier  kann  man  als  Ultimum  refugium 
den  Zahn  extrahieren,  die  Wurzelkanäle  außerhalb  der  Mundhöhle  sterili- 
sieren und  danaeh  den  Zahn  wieder  replantieren.  Ich  habe  diese  kleine 
Operation  mehrmals  mit  überraschend  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

Seit  Einführung  der  l.okalanästhesie  mittels  Nebennierenextrakt 
und  Kokain  bin  ich  von  der  Extraktion  mit  nachfolgender  Replantation 
in  solchen  Fällen  ganz  abgekommen  und  habe  die  Zahnwurzelspitzen- 
Tesektion  in  situ  an  deren  Stelle  gesetzt.  Die  Sehleindiaut  des  Alveolar 
fortsatzes  wird  oberhalb  der  zu  resezierenden  Wurzelspitze  mit  Bogenschnitt 
durehtrennt  und  nebst  Periost  abgehoben,  aus  dem  Knochen  ein  Fenster 
he raiiage meißelt  und  die  freigelegte  Wurzelspitze  mit  einem  sogenannten 
Querhiebfissurenbührer  abgetragen ^  sodann  füllt  man  die  Knochen- 
wunde  mit  Jodoformpulver  und  legt,  die  aufgeklappte  Schleimhaut  darüber. 
Nach  wenigen  Tagen  ist  die  Wunde  geheilt  und  der  Ztibn  wieder  funktions- 
tüchtig. 

Eine  vielfach  diskutierte  Frage  ist  die:  soll  man  bei  der  akuten  Peri- 
odontitis und  Periostitis  alveolar is  mit  der  Extraktion  des  schuldigen 
Zahnes  warten,  bis  die  Eiterung  an  der  Knochenhaut  sich  ihren  Durch* 
bruch  gesucht  und  eine  Absehwellung  der  entzündeten  Umgebung  ein- 
getreten ist,  oder  darf  und  soll  man  schon  vorher  zur  Extraktion  schreiten? 
Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  kann  ich  mich  der  Ansicht  von 
P  a  r  t  s  c  h  anschließen,  daß  die  Furcht,  durch  die  Extraktion  bei  sehon 
bestehender  Eiterung  eine  schwere  Entzündung  des  Knochens  durch 
Steigerung  des  schon  vorhandenen  Entzündungsprozesses  herbeizuführen, 
unbegründet  ist,  vorausgesetzt,  daß  die  erkrankte  Alvet»le  nach  der  Extrak- 
tion lege  artis  behandelt  wird.  Diese  Behandlung  besteht  in  Ausspritzen 
mit  antiseptischen  Lösungen  ( Karbol wasser  2 — ^\  Prozent,  Chinosol  ^,2  bis 
1  Prozent)  und  Verschluß  durch  einen  kleinen  Jodoformgazetampon, 
um  eine  Atitoinfektion  von  der  Mundhöhle  her  zu  verhüten.  Nach  2t  Stun- 
den wird  der  Tampon  entfernt  und  jede  weitere  Gefahr  ist  ausgeschlossen. 
Absolute  Notwendigkeit  ist  allerdings  bei  der  Extraktion,  daß  <lieselbe 
komplett  ist  und  nicht  etwa  bei  Fraktur  die  kranke  Wurzelspitze  zurück- 
bleibt, sonst  werden  die  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen 
hochgradig  gesteigert,  so  daß  die  Entfernung  der  frakturierten  Wurzel 
(eventuell  in  Narkose)  erforderlich  wird. 

Bei  der  Periodontitis  chronica  findet  man  entweder  eine 
allgemeine  Verdickung  der  Wurzelhaut  oder  eine  Hypertrophie  der  Zenient- 
Schicht  oder  einen  mehr  oder  weniger  zirkumekTipten  fleischigen  Anhang, 
der  die  Wurzelspitze  wde  eine  Haube  umschließt.  Die  Zementhypertrophie 
kann  entweder  die  ganze  fjänge  der  Zahnwurzel  gk*ichmäßig  betreflfen 
oder  nur  die  unterste  Partie  derselben.  Im  letzteren  Falle  kann  sie  wegen 
der  knöpf  förmigen  Verdickung  des  Wurzelentles  bei  der  Extraktion  des 
Zahnes  ein  geraclezu  unüberwindliches  Hinderuis  bilden.  Das  weitaus 
größte  Interesse  bieten  aber  jene  Wucherungen  an  den  Zahnwurzeln, 
die  man  als  Granulome  otler  Fungositäten  bezeichnet  und  die  von  I^aien 
für  „Eitersäckchen"  angesehen  werden.  Es  handelt  sich  hierbei  um  wirk, 
liehe  Gewebsneubiidungen,  Neoplasmen,  die  sich  infolge  eines  chronischen 
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Eeizzustandes  entwickeln.  Diese  können  freilieh  in  jedem  Stadium  ihrer 
Entwicklung  vereitern,  wenn  entweder  vom  Foramen  apicale  aus  z.  B. 
bei  Reinigungsversuchen  der  Wurzelkanäle,  oder  von  außen  her  bei  In- 
zisionen  eitererregende  Spaltpilze  eingeführt  werden;  für  gewöhnlich 
aber  haben  sie  keinen  eitrigen  Inhalt,  sondern  stellen  entweder  einen 
hirsekorn-  bis  bohnengroßen  kompakten  Fleischkörper  dar,  der  aus  Granu- 
lations- und  derbem  Bindegewebe  besteht,  oder  sie  bilden  ein  Säckchen, 
das  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Wandung  und  einen  mit  Flüssigkeit 
imd  zelligem  Detritus  gefüllten  Hohlraum  besitzt.  Ausgekleidet  ist  dieser 
Hohlraum  mit  geschichtetem  Plattenepithel  und  in  seltenen  Fällen  (zu- 
weilen an  oberen  Molarenwurzeln)  mit  Zylinder-  imd  selbst  mit  Flimmer- 
epithel. Die  kompakten  Neubildungen  möchte  ich  als  Granulome  im 
engeren  Sinne  und  die  mit  einem  epithelausgekleideten  Hohlraum  ver- 
sehenen als  Zahnwurzelcysten  bezeichnen.  Diese  letzteren  sind  es,  die 
bei  fortgesetztem  Wachstum  schließlich  zur  Knochenauftreibung  führen. 
Auf  die  hochinteressanten  Fragen  nach  der  Herkunft  des  Epithels  im 
Innern  der  Cysten  imd  die  Ursachen  des  Wachstums  kann  ich  hier  nicht 
näher  eingehen  und  muß  auf  die  im  Anhang  verzeichnete  I^iteratur  hin- 
weisen. Tatsache  ist,  daß  ein  Teil  dieser  auffallend  häufig  an  extrahierten 
Zähnen  zur  Beobachtung  konmienden  kleinen  Zahnwiirzelcj^ten  zwir 
langsam,  aber  stetig  wächst,  den  Alveolarknochen  halbkuglig  vorwölbt 
und  inmier  mehr  verdünnt,  bis  er  schließlich  auf  der  Höhe  der  Vorwölbung 
ganz  verschwindet.  In  den  meisten  Fällen  vollzieht  sich  die  Entwicklung 
nach  der  Seite,  wo  sich  der  geringste  Widerstand  befindet  und  auch 
häufiger  an  den  Zähnen,  welche  in  nachgiebigerer  Knochensubstanz  ein- 
gebettet sind.  So  sieht  man  die  Entwicklung  solcher  Cysten  am  Ober- 
kiefer viel  häufiger  als  am  kompakteren  Unterkiefer,  und  am  Oberkiefer 
wieder  viel  häufiger  nach  der  Kieferhöhle  und  der  Außenwand  des  Ober- 
kiefers zu  als  nach  dem  harten  Gaumen.  Besonders  gern  entwickelt  sich 
nach  Partschs  Beobachtungen  die  Wurzelcj^te  in  die  Kieferhöhle 
hinein  und  nimmt  schließlich  deren  ganzen  Baum  ein.  Sicher  sind  sehr 
viele  Fälle,  die  als  Kieferhöhlenempyem  diagnostiziert  werden,  solche  Zahn- 
wurzelc)^ten,  die  in  die  Kieferhöhle  hineingewachsen  sind.  Die  subjek- 
tiven Beschwerden  solcher  Kiefercysten  sind  im  allgemeinen  gering.  jBfC- 
wohnlich  führt  nur  die  mit  der  Knochenauftreibung  verbundene  Entstel- 
lung den  Patienten  zum  Arzte. 

Der  Umstand,  daß  in  vielen  der  soliden,  nicht  epithelhaltigen  Granu- 
lome der  Zahnwurzeln  zahlreiche  Riesenzellen  öfters  angetroffen  werden, 
die  sich  von  den  in  Kiefersarkomen  vorkommenden  in  nichts  unterscheiden. 
legt  die  Vermutung  nahe,  daß  solche  Granulome  zu  Sarkomen  gelegent- 
lich auswachsen  dürften.  Anderseits  können  auch  epitheliale  Granulome, 
die  sonst,  wenn  sie  zu  Zahnwurzelcysten  sich  entwickeln,  zu  den  gutartigen 
Tumoren  gehören,  unter  Umständen  den  Ausgangspunkt  eines  Karzinoms 
bilden. 


Kapitel  5. 

Die  entzändliehe  Kieferklemme. 

Selir  häufig  beobachtet  man  bei  periostitischen  Prozessen,   welche 
vom  zweiten  oder  dritten  unteren  Molaren  ausgehen,  das  Auftreten  der 
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Eieferklemme  mit  Beschränkung  der  Beweglichkeit  und  Verschieblichr 
keit  der  zwischen  Unter-  und  Oberkiefer  ausgespannten  Weichteile,  die 
manchmal  so  hochgradig  ist,  daß  der  Patient  die  Zahnreihen  nicht  mehr 
voneinander  entfernen  kann.  Auch  beim  erschwerten  Dxirchbruch  der 
unteren  Weisheitszähne,  ohne  daß  dieselben  erkrankt  zu  sein  brauchen, 
kommen  schwere  Phlegmonen  vor,  die  zu  einer  hochgradigen  Kiefer- 
klemme führen.  Dies  ist  gewöhnlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Weisheits- 
zahn wegen  Baummangels  so  hart  an  den  aufsteigenden  Eieferast  zu  liegen 
kommt,  daß  der  hintere  Zahnfleischrand  sich  nicht  mehr  über  die  Zahn- 
krone zurückziehen  kann.  Die  Schleimhautbedeckung  des  aufsteigenden 
Astes  findet  dann  keinen  Abschluß  gegen  die  Krone  des  dritten  Molaren, 
sondern  legt  sich  auf  die  Kaufläche  desselben  und  bedeckt  diese  oft  zimi 
größeren  Teil,  so  daß  eine  Art  von  Tasche  oder  Blindsack  gebildet  wird, 
in  welchem  sich  sehr  leicht  Speisereste  festsetzen  und  die  Epithelaus- 
kleidung dieses  Blindsackes  zur  Ulzeration  bringen.  Gleichzeitig  wird 
beim  Kauakt  das  überragende  Zahnfleisch  durch  den  gegenüberliegenden 
Zahn  des  Oberkiefers  gequetscht,  und  durch  diese  beiden  Momente,  Beizung 
und  Quetschung  durch  den  Kauakt  von  außen.  Beizung  und  Infektion 
durch  Mikroorganismen  und  Speisereste,  die  sich  im  Innern  der  Tasche 
befinden,  kommt  es  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des  Zahnfleisches  um 
den  Weisheitszahn  herum,  die  sich  leicht  auf  das  Periost  des  Kieferknochens 
fortsetzt  und  zu  einer  schweren  Periostitis  mit  Infiltration  der  umgebenden 
Weichteile  führt.  Durch  Übergreifen  der  entzündlichen  Schwellung  auf 
die  Ansatzstellen  des  Muse,  massetericus  und  pterygoideus  internus  kommt 
es  dann  oft  zu  so  hochgradiger  entzündlicher  Kieferklemme,  daB  das  ge- 
waltsame öffnen  des  Mundes  zwecks  Untersuchung  und  Entfernung  des 
schuldigen  Zahnes  die  größten  Schwierigkeiten  macht.  Dabei  sind  die 
Schmerzen  so  bedeutend,  daß  es  geraten  ist,  die  Operation  in  Bromäther- 
narkose vorzunehmen;  man  kommt  aber  auch  ohne  Narkose  zum  Ziel, 
wenn  man  die  Dehnung  nur  ganz  langsam  und  mit  längeren  Pausen  von 
3 — 4  Minuten  vornimmt,  wozu  man  sehr  gut  den  König  sehen  Mimd- 
öffner  mit  der  Sperrvorrichtung  verwenden  kann.  Vor  Anwendung  der 
Chloroformnarkose  muß  wegen  des  Erlöschens  der  Beflexe  dringend  ge* 
warnt  werden. 


Kapitel  6. 
Die  Extraktion  der  Zähne. 

Da  der  praktische  Arzt  sehr  oft  in  die  Lage  kommt,  Zähne  wegen 
Periodontitis  und  ihren  Folgeerscheinungen  zu  extrahieren,  so  will  ich 
in  einem  besonderen  Kapitel  das  Wichtigste  über  diese  Operation  be- 
sprechen, aber  im  voraus  betonen,  daß  die  Studierenden  der  Medizin 
die  Zahnextraktionen  genau  so  wie  andere  Operationen  durch  praktische 
Übung  erlernen  sollten,  wozu  an  den  zahnärztlichen  Polikliniken,  die  heut- 
zutage  wohl  an  allen  Hochschulen  existieren,  Gelegenheit  genug  geboten 
ist.  Es  kommt  dabei  weniger  auf  spezielle  Methoden  an,  denn  es  hat  wohl 
jeder  geübte  Extrakteur  seine  besonderen  Finessen  und  Lieblingszangen 
—  als  vielmehr  auf  fleißige  Übung  am  Phantom  und  am  Patienten. 

Bevor  man  sich  zur  Extraktion  eines  Zahnes  entschließt,  beherzige 
man,  was  P  a  r  t  s  c  h  als  Einleitung  zu  seiner  Abhandlung  „die  Extraktion 


der  Zähne"  in  der  ersten  Auflage  dieses  HandbucheB  trefflich  gesagt  hat: 
5,Eb  iet  ein  unverzeihliclier  Fehler,  das  GebiÖ  durch  nnl>^rechtigt  vorge- 
norumene  Entfernung  von  Zähnen  zu  verstümmehi;  gar  mancher  Patient 
büßt  die  sinn-  nnd  zweckhis  vorgenommene  Extraktion  von  Zähnen  durcii 
frühen  Verfall  des  Gesichte  und  Störungen  der  Verdauung  infolge  m&DgcJ- 
hafter  Verarbeitung  der  aufgenommenen  Speisen,  Man  bedenke  mtete 
bei  der  Extraktion  eines  Zahnes,  daß  man  durch  sie  nieht  nur  den  betreffen- 
den Zahn  entfernt y  sondern  die  Erhaltung  seines  Antagonisten  in  Frage 
stellt,  weil  er  des  normalen  nnd  für  sein  Verbleiben  notwendigen  Gegen- 
drucks entbehrt  und  demgemäß  aus  der  Alveole  herauswächst,  daß  ferner 
auch  die  Nachbarn  des  entfernten  Zahnes  in  ihrer  Existenz  gefährdet 
sind,  weil  durch  den  folgenden  Kieferschwund  ihre  Befestigung  im  Kiefer 
leidet  und  sie,  von  dem  Druck  des  Bisses  getroffen,  nach  der  Seite  der  ge- 
ringeren Befestigung  ausweichen  müssen.  Namentlich  treffen  diese  Be- 
denken zu  bei  der  frühzeitigen  Entfernung  der  Mahlzähne,  die  als  festeste 
Stützen  des  Gebisses  ganz  besonderen  Druck  auszuhalten  haben.  Fehleo 
sie,  so  lastet  der  ganze  Druck  des  Gebisses  auf  den  ihm  nicht  gewachaeoen 
Vorderzähnen,  und  man  sieht  dann  ganz  schwere  Entstellungen  mid 
Änderungen  des  Bisses  zu  stände  kommen.  Endlieh  möge  man  bedenken, 
daß  der  geringste  Rest  eines  eigenen  Zahnes  weitaus  wertvoller  und  nüti- 
lieber  ist  als  ein  noch  so  kunstvoller  Ersatz.  Deshalb  beschränke  nmp  die 
Extraktion  der  Zähne  auf  das  allernotwendigste  Maß.*'  Anderseits  mul 
aber  auch  betont  werden,  daß  man  durch  zweckmäßig  vorgenoauiMiic 
Extraktionen,  z,  B.  bei  sehr  gedrängter  oder  unregelmäßiger  ZahnstcUm^ 
oder  Entfernung  fauler  Wurzeln  weit  mehr  zur  Konserxnerung  des  Gesaml- 
gebisses  leisten  kann,  als  durch  übertriebene  konservative   Behandlung« 

Zur  Extraktion  der  Zähne  verwendet  man  den  anatomischen  \*er- 
hältnissen  entsprechende,  verschiedenartig  gebaute  Zahixzangen,  Kin 
Satz  von  10 — 12  Stück  dürfte  für  den  Arzt  und  Chirurgen  ausreichend 
sein.  Auf  die  unzähligen  im  Handel  vorkommenden  Mcxlelle  kann  ici 
hier  nicht  näher  eingeben,  man  wählt  sich  am  besten  iliejenigen  Instru* 
mente  aus,  mit  denen  man  im  Extraktionskurs  das  Extrahieren  geübt  hftt 
Vor  dem  Gebrauch  der  sogenannten  llniversalzangen  mrichte  ich  wanwD, 
da  dieselben  sogar  für  einen  geübten  Extrakteur  ein  sicheres  und  zuver» 
lässiges  Operieren  unmögücli  machen.  Außer  den  Zangen  benutzt  niÄO 
vielfach  mit  Vorteil  ein  kleines  hebelartiges  Instrument,  den  sogenanntea 
Gaisfuß.  der  besonders  bei  Wurzelextraktionen  im  rnterkiefer  und  b« 
Entfernung  von  Milehzahnresten  und  besonders  solcher  Wurzeln,  welche 
bukkal  das  Zahnfleisch  perforiert  baben^  sehr  empfehlenswert  ist,  weil 
er  die  schönem bte  Extraktion  gestattet.  _ 

Die   Anwendung  der   früher    so   viel   gebrauchten,    mit   ungeheu 
Kraft  wirkenden  „Zahnschlüssel"  ist  heutzutiige  wenigstens  in  den  KI 
inken  vollständig  verlassen,  weil  sehr  häufig  ausgedehnte  Frak turtln  der 
Alveolarfortsätze  und  schwere  Neben  Verletzungen  die  Folge  waren. 

Die  Extraktion  selbst  gliedert  sich  in  5  Akte:  J.  Reinigung  der  UnF 
gebung  des  Zahnes,  die  besonders  bei  Zahnsteinansamnilmigen  niemals  ver- 
abeäumt  werden  sollte,  2.  Anlegen  der  Zange,  5.  Luxationsbewegungen« 
4.  Extraktion  und  5.  Nachbehandlung  der  Wunde,  Die  Reinigung  der 
Umgebung  geschieht  am  besten  mit  Alkohol,  nachdem  etwa  vorhaiuleiif 
Zahnsteinmassen,  die  ein  sicheres  Anlegen  der  Zange  unmöglich  machen, 
mit  einem  hakenförmig  gekrümmten  Instrument  weggesprengt  sind,  wobei 


man  immer  von  der  Zalmfleisehtasche  aus  das  Instrument  ansetzt  und 
nach  der  Zahnkrone  hin  gleiten  laßt,  und  nicht  umgekehrt.    Bei  Anlegung 
der  Zangenbranchen  mache  man  es  sich  zur  Regel,  daß  jede  Branche  nur 
von  der  Zahnfleisehtasche  aus  am  Zahne  abwärt-s,  bezw,  aufwärts  geführt 
und  nicht  einfach  über  das  Zahnfleisch  übergegrifTen  werde.  Jede  unnötige 
Zerquetschung  des  Zahnfleisches  muß  vermieden  werden,   weil    dadurch 
nicht  nur  die  Extraktion  schmerzhafter  gemacht,  sondern  auch  die  Heilung 
der  Wunde  verzögert  wird.    Nur  bei  tief  abgefaulten  oder  abgebrochenen 
Wurzeln,  bei  denen  man  die  Zangenbranchen  nicht  hoch  genug  hinauf- 
schieben  kann,  if^t  ein  Übergreifen  mit  gleichzeitiger  Resektion  der  oberen 
Alveolarpartie  nicht  zu  umgehen.     Auch   bei  Anwendung  des  Gaisfußes 
gleite  man  immer  von  der  Zahnfleischtasche  aus  so  weit  als  möglich  zwischen 
Zahnwurzel  und  Alveolarwancl  in  die  Tiefe  und  stülpe  erst  dann  die  Wurzel 
schräg  nach  oben  um,  wenn  man  einen  genügenden  Halt  gefunden  hat. 
Mit  den  Luxationsbewegungen  der  Zange  beginne  man  erst,  wenn  man  sich 
durch  das  Tastgefühl  überzeugt  hat,  daß  das  Instrument  weit  genug  über 
den  Zahnhals  vorgedrungen  ist,  und  Zahn  oder  Wurzel  bei  den  ersten 
vorsichtig  gemachten  Bewegungen  einen  sichern  Halt  bietet,  andernfalls 
öffne  man  die  Branchen  noch  ein  wenig  weiter  und  schiebe  sie  durch  kräftige 
J^toß-  und  Greifbewegungen  noch  tiefer    Bei  Zähnen  mit  rundlichen  Wur- 
zeln   wird    man    die    Luxation    vorteilhaft    durch    Rotati onsbewegimgen 
machen  —  das  sind  gewöbnlich  nur  die  mittleren  oberen  Schneidezähne 
und  die  unteren  Bicuspidaten   — ,   w^ahrend   bei  allen   anderen   Zähnen 
seitliche   Luxationsbewegungen  auszuführen  sind,   und   zwar  am    besten 
abwechselnd  nach  außen  und  innen.    Bei  abnorm  gestellten  Zähnen  luxiert 
man  vorsichtig  nach  der  Richtung  hin,  in  welcher  der  Zahn  nachzugeben 
scheint,  und  bei  solchen  Zähnen,  z.  B.  oberen  Molaren,  deren  palatinale 
Wand  bis  tief  unter  das  Zahnfleisch  zerstört  ist.  hauptsächlich  nach  der 
palatinalen  Seite  hin,  weil  sonst  die  palatinale  Branche  mit  Fraktur  der 
gefaßten  Wurzelpartie  leicht  abgleitet:  bei  tiefer  Zerstörung  der  bukkalen 
Partie  umgekehrt.    Im  allgemeinen  soll  man  die  Zange  nicht  nur  als  Hebel, 
sondern  zugleich  auch  als  Sonde,  a!s  Taster  benutzen,  um  bei  unerw^arteten 
Hindernissen  die  Adaption  der  Branchen  noch   korrigieren   zu   können. 
Bei  der  eigentlichen  Extraktion  nach  erfolgter  Lockerung  des  Zahnes  gebe 
man  acht,  daß  dieselbe  nicht  zu  gewaltsam  geschieht,  weil  beim  plötz- 
lichen Nachgeben  des  Zahns  (bei  Extraktionen  im  Unterkiefer)  die  Zange 
gern  gegen  die  Zähne  des  Oberkiefers  fährt  und  hier  in  unliebsamer  W'eine 
die  Kante  eines  gesunden  Zahnes  abschlagen  kann. 

Um  Zahnextraktionen  völlig  schmerzlos  auszuführen,  ist  Narkose 
oder  Lokalanästhesie  erforderlich.  Die  mit  Recht  als  ungefährlichste 
bezeichnete  Narkose  mittels  Stickoxydul  (Lachgas)  kommt  fiir  den  prak- 
tischen Arzt  kaum  in  Betracht,  da  sie  einen  viel  zu  komplizierten  und  kost- 
spieligen Apparat  voraussetzt.  Meines  Erachtens  ist  die  geeignetste  Nar- 
kose für  Zahnextraktionen  die  mittels  Bromäther.  Ich  appHziere  den- 
selben tropfenweise  mittels  eines  gewöhnlichen  Tropffläschchens  und  einer 
gewöhnlichen  Maske,  wie  sie  zur  Chloroformnarkose  benutzt  wird.  Ge- 
wöhnlich genügen  10 — 15  g.  Sobald  der  aufgehobene  Arm  des  Patienten 
schlaf!  herab  fällt,  beginne  ich  mit  der  Operation.  Die  Narkose  ist  lang 
genug,  um  eventuell  20  und  mehr  Wurzeln  zu  extrahieren^  Die  Reflexe 
erlöschen  dabei  nicht,  und  ihr  Patient  vermag  auf  Zurufen  eine  etwa  der 
Zange  entsprungene  Wurzel  auszuspucken.     Wo  bei  Einleitung  der  Nar- 
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kose  ein  zu  heftiges  Exzitationsstadium  zu  erwarten  steht,  z.  B.  bei  Al- 
koholikern, gebe  ich  10  Minuten  vor  Beginn  der  Narkose  0,01  Morph, 
subkutan. 

Auch  die  Narkose  mittels  Chloräther  eignet  sich  ganz  gut  für  Zahn- 
extraktionen,  ich  persönlich  gebe  aber  der  mittels  Bromäther  den  Vorzug. 

Zur  Lokalanästhesie  bedient  man  sich  heutzutage  nur  noch  ausnahms- 
weise des  Verfahrens,  Äthylchlorid  so  lange  auf  die  Umgebung  des  zu  ex- 
trahierenden Zahnes  aufzuspritzen,  bis  auf  der  Schleiiohaut  Eiskristalle 
erscheinen.  Denn  ganz  abgesehen  davon,  daß  das  Aufspritzen  durch  die 
Kälteerzeugung  sel^  unangenehm  und  schmerzhaft  ist,  ist  die  Wirkung 
auch  nur  eine  oberflächliche  und  meistens  ungenügende. 

Geradezu  überraschend  günstige  Resultate  erzielt  man  durch  In- 
jektion eines  Gemisches  von  Nebennierenextrakt  mit  Kokain  oder  Eukain 
oder  Novokain.  Die  Hauptsache  ist  dabei  die  Injektionstechnik.  Diese 
ist  nicht  ganz  leicht  und  erfordert  besonders  in  schwierigen  Fällen  viel 
Umsicht  und  Übung,  um  eine  wirklich  vollständige  Anästhesie  zu  erzielen. 
Die  Spritze  muß  absolut  dicht  schließen  und  zwar  nicht  nur  der  Kolben, 
sondern  auch  das  Ansatzstück  mit  der  Kanüle.  Ferner  ist  es  wünschenswert, 
daß  man  auch  gebogene  Ansatzstücke  zur  Verfügung  hat,  um  an  schwer 
zugänglichen  Stellen,  z.  B.  an  der  Tuberositas  maxillaris  und  der  bukkalen 
Fläche  des  Alveolarfortsatzes  an  oberen  Weisheitszähnen  bei  eng  anliegen- 
dem aufsteigenden  Kieferast  ausreichend  infiltrieren  zu  können.  Endlich 
ist  es  notwendig,  Schutzhülsen  für  die  Injektionsnadel  zu  haben,  weil  bei 
dem  starken  Druck,  der  notwendig  ist,  die  Nadel  ohne  Schutzhülse  sehr 
leicht  abbricht,  besonders  an  der  lingualen  Partie  des  Unterkiefers,  wo 
eine  einzige  unwillkürliche  Zungenbewegung  des  Patienten  genügt,  um  die 
Nadel  abzubrechen.  In  der  Straßburger  Poliklinik  für  Zahnkrankheiten 
benutze  ich  seit  längerer  Zeit  eine  von  Dr.  Ritsert  hergestellte  sterili- 
sierte Paranephrin-Kokainlösung  nut  Subkutin  in  zugeschmolxenen 
Gläsern  von  1  ccm  und  2  ccm  Inhalt.  1  ccm  dieser  Lösung  enthält 
0,01  Kokain,  0,002  Subkutin  (Anaesthesin,  sulfophenylic),  0,0001  Para- 
nephrin  Merck  und  0,006  Chlornatrium. 

Bei  sehr  fester  Corticalis  des  Unterkiefers  kann  man  eine  völlige 
Anästhesie  auch  dadurch  erzielen,  daß  man  den  Nervus  mandibiüaris 
bei  seinem  Eintritt  in  den  Unterkieferkanal  an  der  Lingula  durch  In- 
jektion infiltriert  und  so  eine  I^eitungsunterbrechung  erzeugt,  welche  die 
schmerzlose  Extraktion  sämtlicher  Zähne  bezw.  Wurzeln  der  betreffenden 
Unterkieferhälfte  ermöglicht.  Zur  Anästhesierung  des  Nervus  mandibu- 
laris  benutze  ich  das  weniger  giftige  Gemisch  von  Novokain  mit  Supra- 
renin, das  von  den  Höchster  Farbwerken  fabriziert  wird.  1  Tablette  ent- 
hält 0,02  g  Novokain,  0,000015  g  Suprarenin,  boric.  und  0,009  g  Kochfalz. 
2  Tabletten  in  2  ccm  Wasser  gelöst  genügen  zur  völligen  Leitungsunter- 
brechung. 

Um  auch  im  Oberkiefer  sämtliche  Wurzeln  einer  Kieferhälfte  schmerz* 
los  extrahieren  zu  können,  bewirkt  man  eine  Leitungsunterbrechong 
der  NiTvi  alveolares  superiores.  Das  gelingt  sehr  leicht,  wenn  man  mehrere 
Injektionen  —  im  ganzen  genügen  2  ccm  —  an  der  labialen  bezw.  bukkalen 
Umsrhlaffstollc  der  Schleimhaut  von  der  Mittellinie  bis  zur  Tuberositas 
maxillaris  ins  Periost  macht. 

Sehr  wichtig  ist  die  Nachbehandlung  der  Extraktionswunden»  wenn 
man  die  Injektionsanästhesie  angewendet  hat.    Schon  durch  die  große  Ge- 


walt,  mit  der  die  Injektionsflfissigkeit  in  dm  Periost  hineingepreßt  werden 
muß,  wird  eine  erhebliche  Zirkuktions-  und  Ernährungsstörung  der 
Gewebe  bedingt.  Diese  ErnähmngsBtörung  wird  aber  noch  ungemein  ge* 
steigert  durch  die  spezifische  Wirkung  des  Nebennierenextraktes,  mag  es 
nun  Adrenalin  oder  Suprarenin  oder  Paranephrin  sein.  Die  durch  das 
Nebennierenpräparat  erzeugte  Kontraktion  der  Bhitgefäße  hält  mindestens 
1 — 1  V»  Stunden  an.  Bedenkt  man  ferner,  daß  bei  jeder  Extraktion  eine 
mehr  oder  weniger  große  Verletzung  des  Knochens  erfolgt,  und  daß  die 
selbstreinigende  starke  Blutung,  die  hei  einer  gewöhnlichen  Zahnextraktion 
stet^  eintritt,  nach  der  Injektion  des  Nebennierenpräparates  ausbleibt^ 
daß  ferner  die  Blutgerinnselbildnng  fehlt,  durch  die  sonst  die  Knochen- 
wunde  gegen  Infektion  seitens  der  Mundbakterien  und  gegen  die  Reize 
bei  der  Nahrungsaufnahme  geschützt  wird,  so  ist  leicht  einzusehen,  daß 
eine  besonders  sorgfältige  Nachbehandlung  der  Extraktionswunde  not- 
wendig ist-  Am  besten  tamponiert  man  die  ganze  Alveole  mit  Jodoform- 
docht aus  und  zwar  mit  einem  einzigen  längeren  Faden,  der  mehrmals 
zusammengelegt  wird,  damit  beim  Entfernen  des  Tampons  am  näch?^ten 
Tage  nichts  zurückbleibt. 

Bei  gewöhnlichen  Zahnextraktionen  ohne  Injektionsanästliesie  be- 
darf die  Extraktions  wunde  nur  dann  einer  besonderen  Nachbehandlung, 
wenn  entweder  eine  bedeutendere  Verletzung  von  Zahnfleisch  und  Ah 
veolarfortsatz  erfolgt  ist,  oder  wenn  ein  Zahn  wegen  Periostitis  extrahiert 
wurde  und  ein  heftiger  Nachschmerz  auftritt,  oder  wenn  eine  stärkere 
Blutung  erfolgt.  In  allen  diesen  Fällen  spritze  man  die  Extraktionswnnde 
mit  einer  antiseptischen  Lösung  aus  {ich  verwende  dazu  gewöhnlich 
3prozentiges  Karbolwasser,  weil  dasselbe  zugleich  etwas  anästhesierend 
wdrkt),  und  bringe,  wenn  eine  Resektion  stattgefunden  hat,  etwas  Jodo- 
formpulver in  die  Wunde,  lege  die  Zahnfleischlappen  möelichst  sorgfältig 
über  dem  Loch  in  der  Alveole  zusammen  und  lasse  mit  einem  Wattebausch 
kräftig  zusammenbeißen.  Tritt  heftiger  Nachschmerz  aut  z,  B.  nach  Ex- 
traktion eines  periostitischen  Zahnes,  so  bringe  man  ein  W^attebäuschchen 
reichlich  mit  Orthof orm-  oder  x\nästhesin-  oder  Novokainpulver  be- 
schickt  in  die  Alveole  und  lasse  ebenfalls  mit  einem  größeren  Wattebausch 
darauf  beißen.  In  den  meisten  Fällen  läßt  der  Schmerz  bald  nach,  man 
spritze  dann  die  Alveole  noch  einmal  aus  und  bringe  etwas  Jodoform- 
pulver in  die  Wunde  und  lasse  noch  einmal  mit  einem  grc^ßeren  Watte- 
bausch zubeißen.  Auf  diese  Weise  bringt  man  auch  Nachblutungen  ge- 
ringeren Grades  leicht  zum  >Stil!stand,  In  den  Fällen  jedoch,  wo  stärkere 
Nachblutungen  auftreten  oder  wegen  konstitutioneller  Ursachen  (Men- 
struation, Hämophilie,  Diabetes,  Skorbut,  Ikterus,  Leukämie)  die  Blutung 
nicht  zum  Stillstande  kommt,  muß  die  Tamponade  der  Alveole  ausgeführt 
werden,  die  am  besten  auf  folgende  Weise  geschieht.  Zunächst  wird  die 
.Alveole  sorgfältig  von  allen  Blutgerinnseln  gereinigt  und  mit  der  gekrümm- 
ten Kanüle  einer  Zahnspritze  aller  blutige  Inhalt  aus  der  Alveole  bis  in 
die  Tiefe  hinab  entfernt,  damit  der  Tampon  direkt  auf  die  blutende  Kncmhen- 
fläche  gebracht  werden  kaim  und  sieh  fest  an  sie  anschmie^.  Ist 
ein  Blutgerinnsel  in  der  Tiefe  zurückgeblieben,  so  wirkt  dasselbe  wie  eine 
elastische  Masse,  welche  das  Anlegen  des  Tampons  an  den  Knochen  x^er- 
hindert  und  das  Blut  neben  dem  Tampon  in  die  Höhe  treten  läßt.  Ist 
die  Alveole  gründlich  gereinigt,  dann  legt  man  einen  schmalen  Streifen 
von  Jodoformgaze  oder  Vioformgaze»  oder  noch  besser  einen  etwa  strick- 


narleldi(  ken  Faden  voii  Jodaformdocht  so  ein,  daß  er  allmählich  das  gari^^ 
Zalinfach  von  unten  bis  oben  ausfüllt  und  zwar  unter  beständigem  Dnick 
eines  8topfinstrunienLes.  Man  nehme  aber  *lf*n  Tampon  ja  nicht  zu  Kroß, 
sondern  baue  ihn  nur  ?*o  weit  auf,  daß  dnreh  Finge rdruck  die  Zahnflei^h* 
ränder  über  dem  Tampon  zusammengelegt  werden  können.  In  dieser 
Stellung  wird  min  der  Tampon  durch  Aufbiß  auf  einen  Wattebausch  fixiert. 
Statt  der  Jodoformgaze  kann  man  auch  die  von  Merck  in  den  Handel 
gebrachte  8typticingaze  verwenden  oder  noch  besser  Jodofomi^azc  odn 
Jodoformdocht  mit  8typticinpu!ver  beschickt,  weil  sich  die  Stypticin- 
gaze  sehr  leicht  im  Munde  zersetzt^  währentl  Jodoformgaze  der  Zersetzung 
auff allem!  lautre  Widerstand  leistet. 


Kapitel  7.    " 

Yerletzuiigeii  der  Zähne. 

Die  Traumen,  denen  die  Zähne  ausgesetzt  sind,  und  welchen  sie  zum 
Opfer  fallen  können,  sind  sehr  mannigfaltige»  Am  häufigsten  sind  Ver- 
letzungen  durch  stumpfe  Gewalteinwirkung,  durch  Sturz,  Hnfschlap, 
Hieb  Verletzung  u.  dergl.  mehr.  Durch  das  Trauma  kann  entuerler  ein 
Zahn  oder  mehrere,  ja  eine  ganze  Zahnreihe  betroffen  werden.  Eine  und 
dieselbe  Verletzung  führt  an  dem  einen  Zahn  zu  dessen  Bruch,  am  andern 
zur  Au?stoßuiig,  ein  dritter  wird  etwa  luxiert  untl  der  am  meisten  entfernt 
stehende  nur  gelockert.  Nicht  selten  sind  außer  den  Zähnen  auch  du* 
Zahnfleisch,  die  Lippen,  sogar  der  Kieferknochen  verletzt.  Eine  Kontusioo 
und  liOckerung  des  Zahnes  geht  fast  immer  bei  geringer  J^chonung  dcf 
Zahnes  in  Heilung  über;  Torsionen  und  Luxationen  verlangen  die  Ein- 
richtung  und  führen  auch  fast  immer  zur  dauernden  Wiedergebraucjj».j 
fähigkeit  desselben.  Zähne,  welche  die  Alveole  ganü  verlassen  haben  ur 
direkt  ausgeschlagen  sind,  können  in  den  meisten  Fällen  wieder  festwarhsrn 
wenn  die  Replantation  möglichst  bald  nach  dem  Unfall  vorgen^imnu^il 
wird,  bevor  da.s  Rindegewebe,  w^elches  die  ausgeschlagene  Zahnwurzel 
umgibt,  abgestorben  ist.  Derartig  replantierte  Zähne  werden,  wie  die 
Erfahrung  lehrt,  nach  ll — t  Wochen  wieder  vollkommen  fe^t  und  ge- 
brauchsfähig, indem  die  Einteiking  teils  per  primani  intentioneiu  datlun*! 
erfolgt,  daß  sich  die  mit  der  Zahnwurzel  herausgerissenen  Wurzelhaut- 
partien  mit  dem  in  der  Alveole  zurückgebliebenen  Alveolarperiost  wieder 
rereinigen  und  sich  die  Säftezirkulation  zwischen  beiden  Teilen  wieder- 
herstellt, t4?i!s  .sekundär,  indem  sich  Resorptionslücken  an  der  Zement 
Schicht  b'lden  und  an  diesen  Steilen  eine  knöcherne  Verwachsung  zwiscbef 
Zahidjein  und  Alvcolarwand  einstellt.  Hierbei  mtk-hte  ich  erwÄhne 
daß  ich  eine  solche  knöcherne  Verw^achsung  zwischen  Zahnwurzel  und 
Alv^eole  bisher  nur  an  replantierten  Zähnen  konstatiert  habe;  die  bri 
schwierigen  Zahnextraktionen  so  häufig  konstatierte  „Verwachsung  mit 
dem  Knochen"  ist  nac]i  meinen  histologischen  rntersuchungen  niei: 
eine  knöcherne,  sondern  ich  fand  in  allen  Fällen  —  ich  habe  bis  jeU 
ca.  35  derartige  Zähne  mit  dem  daran  hängenden  Knochen  entkalkt  tind 
in  Serien  aufgeschnitten  -  immer  noch  eine  wenn  auch  dünne  Scliich 
von  Bindegewebe  zwischen  Knwhen  und  ZahnwurzeL  s^elbst  in  den  hc 
gradigsten   Fällen,   wo  eine   mechanische  Trennung  unmöglich  war 


] 


bei  Betrachtung  mit  bloßem  Auge  der  Zusammenhang  ein  knöcherner 
schien. 

Bei  der  Replantation  ausgeschlagener  Zähne  beachte  man  stets  den 
Umstand,  daß  die  Pulpa  außer  Ernährung  gesetzt  bleibt  und  unfehlbar 
der  Nekrose  anheimfallen  muß;  deswegen  muß  sie  entweder  vor  der  Re- 
plantation oder  nach  erfolgter  Einhcihing  des  Zahnes  durch  Trepanation 
entfernt  werden.  Wegen  des  Absterbens  der  Pulpa  bleiben  darum  auch 
Zähne,  deren  Wurzel  noch  nicht  völlig  ausgewachsen  war.  im  WachBtum 
stehen,  was  man  bei  Replantation  unausgewachsener  Kinderzühne  zu 
berücksichtigen  hat.  Da  auch  die  Kieferknochen  ein  ganz  besonderes 
Regenerationsvermögen  besitzen,  das  sogar  bei  Vorhandensein  von  mehr- 
facher komplizierter  Splitterfraktur  noch  Bestes  zu  erhoffen  gestattet, 
so  wird  man  immerhin  den  Versuch  machen  können»  Zähne,  die  mitsamt 
der  Alveolarpartie  ausgeschlagen  sind,  ebenfalls  zu  reponieren. 

In  semem  Handbuche  der  IJnfallverletzungen  vertritt  K  a  u  f  m  a  n  n 
die  Anschauung,  daß  eine  Erwerbsunfähigkeit  durch  Zahndefekt-e  nicht 
bedingt  werde,  weil  sämtliche  Zahndefekte  sich  durch  künstliche  Zähne 
ersetzen  Sassen.  „Zu  entschädigen  sind  sie  nur,  w  e  n  n  sie  er- 
hebliche Entstellung  bedingen,  besonders  bei  jugendlichen 
weiblichen  Individuen. '' 

„Das  Wiener  Schema  bestimmt  bei  Entstellung  jugendlicher  weib- 
licher Personen  durch  Verlust  der  Schneidezähne  dauernde  partielle  Er- 
werbsunfähigkeit 8^;3   Prozent/'' 

„Nicht  entschädigt  wurde  vom  R.  V.  A,  ein  Schmied  wegen 
des  Verlustes  zweier  Schneidezähne  und  der  Beschädigung  der  Kronen 
dreier  weiterer  Zähne,  weil  dies  nicht  als  Beeinträchtigung  der  Erwerbs- 
fähigkeit aufzufassen  sei  (IX.   18(>}." 


Kapitel  8. 

ErkraiikiiTigeii  des  Zahnfleisches. 

Bei  den  Erkrankungen  des  Zahnfleisches  hat  man  zu  unterscheiden 
diejenigen  Formen,  welche  von  kranken  oder  ungepflegten  Zähnen  aus- 
gehen, welche  unabhängig  vom  Zustande  der  Zahn**  bei  Allgemelnkrank- 
heiten  vorkommen.  Weitaus  am  häufigsten  sind  die  moliertcn  Erkrankungen 
des  Zahnfleisches  ohne  Zusammenhang  mit  allgemeiner  StoniHtitis  als 
Folge  der  durch  Karies  verursachten  stückweisen  Abbrix-klung  der  Zähne 
und  vornehmlich  durch  Aidmufung  von  Zahnbelag  und  Zahnstein  am  Zahn- 
halse.  Wenn  keine  regelmäßige  Reinigung  durch  die  Zahnbürste  statt- 
findet  und  auch  beim  Kauakt  keine  Selbstreinigung  der  Zahr\flächen  ein- 
tritt, so  setzen  sich  am  Saume  des  Zahnfleisches  reichliche  llJtssen  von 
Speiseresten,  abgeschilferten  Epithelien  und  Mikroorganismen  fest,  welche 
meistens  gel})lich-schleimige  Beläge  bilden,  und  durch  Imprägnation 
mit  kohlensaurem  und  vornehmlich  phosphorsaurem  Kalk,  der  sich  wahr- 
scheinlich infolge  bakterieller  Einflüsse  aus  dem  Speichel  niederschlägt, 
in  Zahnstein  umwandeln.  Dieser  setzt  sich  rings  ura  den  Zahnhals  fest 
und  hüllt  in  vielen  Fällen  die  Zähne  so  ein,  daß  ihre  Form  kaum  noch  zu 
erkennen  ist.  Man  kann  zwei  verschiedene  Arten  von  Zahnstein  unter- 
scheiden, nämlich  den  weichen,  mürben ,  dessen  Farbe  graugelblich  ist, 
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lind  den  harten,  spröden,  der  gelbbraun  und  bei  Rauchern  schwarx  gefi 
ist.  Während  sich  der  erstere  mit  geeigneten  Instrumenten  leicht  in  grofl 
Stücken  ablösen  läiit.  haftet  der  dunkle  meist  so  fest  an  der  Zahnober- 
fläche, daß  er  nur  in  Bröckeln  und  manchmal  nur  mit  Hammer  und  Meißd 
zu  entfernen  ist.  Dabei  sitzt  er  oft  so  tief  in  der  Zabnfleisch tische,  daB 
man  ihn  nur  schwer  auf  rein  mechanischem  Wege  entfernen  kann  und 
stärkere  Säuren,  me  Salzsäure  30  Prozent  oder  Milchsäure  20—50  Prozenty 
zu  Hilfe  mehmen  muß,  um  alle  Reste  zu  beseitigen. 

Infolge  des  chronischen  Reizes,  welchen  der  sich  langsam  anliAilfailde 
Zahnstein  auf  das  Zahnfleisch  ausübt,  rötet  sich  der  Saum  desselben 
und  grenzt  sich  als  intensiv  roter  Rand  von  der  übrigen  ro&agefärbt<*ii 
Zahnfleischfläche  ab.  Man  spricht  in  diesem  Falle  von  einer  Gingivitw 
marginalis.  Bei  Zunahme  der  Entzündung  schwillt  der  Zahnfleiseh&aum 
stärker  an  und  beginnt  am  Zahne  emporzusteigen  und  ihn  umfangreicher 
zu  bedecken  als  im  normalen  Zustande.  Bei  jeder  Berührung  mit  einem 
Instrument  oder  mit  der  Zahnbürste  erfolgt  eine  mehr  oder  weniger  starki 
Blutung.  Da  der  Zahnstein  die  Neigung  hat,  immer  tiefer  in  die  Zalui* 
fleischtasche  hinunterzu\vachsen»  so  wird  das  Zahnfleisch  immer  weiter 
vom  Zahne  abgedrängt,  und  schließlich  nicht  mir  das  Zahnfleisch,  sondem 
auch  die  Alveole  zum  Schwund  gebracht,  so  daß  der  Zahn  zuletzt  imr 
noch  mit  seiner  Wurzelspitze  im  Knochen  befestigt  ist  und  endlich  gani 
ausfällt.  Die  Therapie  besteht  in  einer  frühzeitigen  und  öfters  wieder- 
holten gründlichen  Entfernung  des  Zahnsteins  mit  nachfolgender  JoA* 
pinselung  und  Einreibung  von  Jodofoimpulver, 

Während   diese    Form   der   Zahnfleischentzündung   bei    rechtzeitiger 
Behandlung  eine  günstige  Prognose  hat,  soweit  die  Erhaltung  der  Zahne 
in  Betracht  kommt,  gibt  eine  andere  Form,  die  man  als  Py  orrhuea 
a  1  V  e  o  1  a  r  i  s  bezeichnet,  eine  relativ  ungünstige  Prognose,    Man  be-zeich- 
net  diese  Erkrankung  auch  als  Periodontitis  chronica  marginalis  purn* 
lenta,  und  sie  ist  dadurch  charakterisiert,  daü  es  unter  zunehmender  Eite- 
rung aus  den  Zahnfleischtaschen  allmählich  zur  Lwkerung  und  Zerstoniiig 
des  Ligamentum  circulare  und  zur  Vernichtung  der  Wurzelhaut  und  gleielh 
zeitig  der  knöchernen  Alveolarwande  vom  Zahnhals  bis  zur  Wurzelspilxe 
kommt,  wodurch  die  Zähne  immer  mehr  gelockert  werden  und  schiiei^ 
lieh  ausfallen.    Sie  kommt  zu  stände  durch  einen  chronischen  Reiz,  ein 
chronisches  Trauma,  wobei  die  Widerstandsfähigkeit  des  marginalen 
der  Alveole  gegenüber    den    in  der  Mundhöhle  beständig   vorl 
Mikroorganismen   ilurch   eine  gewisse  individuelle  Prädisposition   herfti>- 
ge^tÄt  ist,  so  daß  die  aggressive  Energie  der  Bakterien  über  die  \ntale  Eneigie 
der  Gtewebszellen  im  Zahnfleisch,  im  Periodontium  und  im  Alveolarknocan 
den  Sieg  davon  trägt.    Deswegen  beschränkt  sich  diese  Erkrankung  , 
nicht  auf  einen  einzigen  Zahn,  sondern  befällt  meist  ganze  Gruppen 
Zähnen,  und  in  hochgradigen   Fällen  sogar  sämtliche  Zähne   des  Ol 
und  Unterkiefers.     Alle  Schädlichkeiten,    welche   eine  entzündliche 
krankung  des  Zahnfleischrandes  bedingen,  können  bei  andauernder  Ein- 
wirkung zur  Alveolarpyorrhoe   führen,   aber  das   wichtigste   ätiologiscke 
Moment  bildet  die  Ansammlung  von  Zahnstein  in  der  Zahnflcischtasclie, 
der  bekannt hch  die  Neigung  hat,  immer  tiefer  in  die  Zahnfleiaehtaachf 
hineinzuwachsen  und  die  marginalen  Befestigungsbänder  der  Zahnwantl 
z\i  lockern  und  zu  zerstören.    An  Stelle  der  normalen  Wurzelhaut  findet 
man  ein   schwammiges,   leicht   blutendes   tiranulationsgewebe^   das 
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Epithelsträngen  durchwachsen  ist  und  nicht  nur  die  Wand  der  Alveole 
bedeckt,  sondern  auch  tief  in  die  Markräume  des  Alveolarfortsatzes  hinein- 
ragt. Dieses  Granulationsgewebe  ist  mit  pyogenen  Elementen  durchsetzt 
und  bringt  den  Knochen  mehr  und  mehr  zum  Schwund. 

Die  Therapie  der  Alveolarpyorrhoe  hat  eine  zweifache  Aufgabe, 
nämlich  erstens  die  lokale  Affektion  zu  bekämpfen  und  zweitens  eine 
vorhandene  prädisponierende  Allgemeinkrankheit  zu  bessern  und  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Gesamtorganismus  zu  heben.  Da  die  Mikro- 
organismen nicht  bloß  in  dem  die  Wurzel  umspülenden  Eiter,  sondern 
auch  in  den  Granulationen,  die  in  die  Markräume  des  Alveolarfortsatzes 
hineinragen,  eingebettet  sind,  so  wird  von  vornherein  jede  Behandlimg, 
die  nicht  zugleich  die  völlige  Beseitigung  und  Vernichtung  dieser  Granu- 
lationen erreicht,  erfolglos  bleiben  müssen.  Die  Therapie  muß  daher  eine 
sehr  energische  sein,  wenn  sie  etwas  wirken  soll.  Stark  gelockerte  Zähne 
entfernt  man  am  besten  gleich  bei  Beginn  der  Behandlung,  bei  den  anderen 
reinige  man  aufs  peinlichste  den  freiliegenden  Zahnhals  von  jeder  Spur 
von  Zahnstein  erst  mechanisch,  dann  chemisch  mittels  30prozentiger 
Milchsäure,  und  brenne  darauf  die  ganze  eiternde  Zahnfleischtasche  bis 
tief  in  die  Alveole  hinein  (soweit  die  Zahnwurzel  von  Periodontium  ent- 
blößt ist)  mit  dem  Faquelin  energisch  aus.  Hierbei  kann  man  nur  den  einen 
Fehler  machen,  daß  man  zu  zaghaft  vorgeht;  denn  zu  viel  brennen  schadet 
nichts,  weil  das  Zahnfleisch  eine  geradezu  erstaunliche  Regenerations- 
fähigkeit besitzt.  Dieser  Eingriff  läßt  sich  nahezu  schmerzlos  machen, 
wenn  man  in  den  Zahnfleischtaschen  vorher  einige  Kokainkristalle  zer- 
gehen und  längere  Zeit  einwirken  läßt,  und  am  Paquelin  einen  dünnen 
(geraden  oder  gebogenen)  Flatinansatz  benützt,  der  nur  wenig  Wärme  aus- 
strahlt, weil  die  in  die  Nachbarschaft  ausstrahlende  Wärme  dem  Patienten 
mehr  Beschwerden  machen  kann  als  die  Brandwunde  selber.  Die  Weiter- 
behandlung führe  ich  in  der  Weise  durch,  daß  ich  anfangs  täglich,  später 
seltener  alle  befallenen  Zahnfleischtaschen  mit  dem  neuen  Merck  sehen 
SOprozentigen  Wasserstof&uperoxyd  auswische  und  mit  Jodoformpulver 
ausreibe,  was  die  Patienten  übrigens  sehr  schnell  selbst  lernen,  so  daß  man 
nur  nötig  hat,  den  Zustand  der  Mundhöhle  von  Zeit  zu  Zeit  zu  kontrollieren, 
um  eventuell  noch  ein  zweites  oder  drittes  Mal  den  Thermokauter  in  An- 
wendung zu  bringen.  Ich  habe  bei  dieser  Behandlungsweise  mäßig  ge- 
lockerte Zähne  nach  mehreren  Wochen  wieder  fest  werden  und  die  Eiterung 
völlig  verschwinden  gesehen.  Man  hüte  sich  aber  vor  einer  allzu  günstigen 
Prognose.  Auf  alle  Fälle  mache  man  den  Patienten  darauf  aufmerksam, 
daß  sehr  leicht  ein  Rückfall  eintreten  kann,  und  behalte  den  Patienten 
deswegen  unter  fortlaufender  Kontrolle.  In  neuerer  Zeit  sind  zwei  Prä- 
parate auf  den  Markt  gekommen,  welche  nach  meinen  bisherigen  Er- 
fahrungen die  Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe  wesentlich  unterstützen. 
Das  eine  ist  die  von  D.  Hermann  in  Karlsbad  hergestellte  Zahnpasta 
j^,Solvolith",  deren  wesentlichen  Bestandteil  das  natürliche  Karlsbader 
Sprudelsalz  bildet,  und  welche  die  Zahnsteinbildung  hintanhält.  Das 
zweite  Präparat  ist  der  von  Sensburg  in  München  fabrizierte  Kau- 
balsam Sahir,  dessen  günstige  Wirkung  auf  Zahnhälse  und  Zahnfleisch 
auf  demselben  Prinzip  beruht  wie  das  Betelkauen  der  Indier. 

Von  anderen  Zahnfleischentzündungen,  die  nicht  mit  den  Zähnen 
im  Zusammenhang  stehen,  sei  zunächst  diejenige  erwähnt,  die  bei  der 


Stomatitis  mercuralis  zur  Beobachtung  komoit.  Der  erst-e  Beginn  der 
Erkrankung  findet  sich  fast  immer  an  den  Zähnen  nnd  zwar  mit  Vor- 
liebe an  und  hinter  dem  Weisheitszahn,  auch  wenn  dieser  nicht  kmriöi 
ist;  sonst  sind  es  meistens  kariöse  Zähne  oder  Würze hi,  an  denen  der  Vto- 
zeß  beginnt,  während  das  Zahnfleisch  in  den  Zahnlücken  sehr  lange  Ton 
der  Entzündung  verschont  bleibt.  Bei  der  die  Stomatitis  mercurialia 
begleitenden  Gingivitis  zeigt  sich  das  die  Zähne  umgebende  Zabnäeiddl 
gelockert,  gerötet  und  dabei  von  glasiger  Beschaffenheit;  später  wird  es 
livid,  ödematös  und  am  freien  Rande  von  einer  mehr  oder  weniger  breiten 
Randzone  schmieriger  Massen  eingefaßt,  die  gelblichgrau,  sehr  weich  und 
übelriechend,  aus  abgestoßenen  Epithel ien  und  Detritus  aller  Art  best<?hen 
und  von  massenhaften  Fäulnisbakterien  durchsetzt  sind.  Später  beginnt 
das  Zahnfieisch  unter  dem  widerlich  stinkenden  breiigen  Belage  geschwürig 
zu  zerfallen,  wobei  die  Zahnwurzeln  teilweise  freigelegt  werden  und  die 
Zähne  schließlich  ausfallen.  Ganz  ähnlich  ist  die  Zahnfleischaffektion  \m 
der  so  häufig  bei  Kindern  im  Alter  von  5 — 10  Jahren  vorkommendeti 
Stomatitis  ulcerosa,  der  sogenannten  Mundfäule  oder  Stomacace,  Auch 
hier  beginnt  die  Erkrankung  am  Zahnfleisch  und  bleibt,  wenn  sie  nicht 
besonders  schwere  Grade  annimmt,  auf  dieses  und  die  benachbarten  PartieD 
des  Ve.stibulum  oris  und  des  Zungenrandes  beschränkt.  Hierbei  schwillt 
das  Zahnfleisch  manchmal  in  dem  Maße  an,,  daß  es  bis  zum  freien  Rand 
der  Zähne  reicht  und  die  Zähne  ganz  darin  eingebettet  erscheinen;  es  ^ 
locker,  schmerzt  bei  Druck  und  blutet  leicht;  sein  freier  Rand  ist  h^ui 
bedeckt  von  einer  breiigen  gelblichgrauen  Masse,  die  sich  leicht  abw-isch« 
und  dann  die  teilweise  schon  ulzerierte  Schleimhaut  frei  hervortreten  liiB 
In  ganz  schweren  Fällen  kommt  es  zur  Abszedierung  in  den  Zahnalveolen, 
zu  Periost  itiden  mit  Locker  werden  und  Ausfallen  der  Zähne  und  selbst 
zu  partieller  Nekrose  an  den  Kieferknochen.  Zum  Schluß  sei  noch  erwähnt 
die  mit  Blutaustritten  aus  den  Zahnfleischtaschen  verVnmdene  sogenannte 
Stomatitis  haemorrhagica,  welche  man  beim  Morbus  Werlhofii  und  bei  der 
B  a  r  1  o  w  sehen  Krankheit,  ferner  beim  Skorbut  und  der  Hämophilie 
und  auch  bei  der  Leukämie  und  dem  Ikterus  öfters  beobachtet.  Hierbei 
kann  der  Blutverlust  so  hochgradig  werden,  daß  die  Patienten  von  eiinf 
Ohnmacht  in  die  andere  fallen,  und  ernste  l^bensgefahr  eintritt. 
einzig  sichere  Blutstillungsmittel  ist  auch  hier  wie  bei  den  oben  bespreche 
schweren  Blutungen  und  Zahnextraktionen  die  sorgfältig  ausgeführt« 
Tamponade  mit  Jodoformgaze,  indem  man  die  Gaze  nach  sorgfältiger 
Entfernung  aller  Blutgerinns^el  am  Zahn  möglichst  tief  abwärts  führt 
und  unter  gleichmäßigem  Fingerdruck  sich  auf  der  Wundtläche  fe 
saugen  läßt. 
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Yerletzimgeii  und  Erkrankimgeii  der  Kiefer. 

Von  Professor  Dr.  C.  Schlatter,  Zürich. 

Kapitel  9. 

Die  Brüche  des  Oberkiefers. 

Betrachtet  man  am  Schädel  den  oberen  Teil  des  knöchernen  Antlitzes^ 
so  fällt  sofort  in  die  Augen,  daß,  abgesehen  vom  Nasengerüste,  der  Ober- 
kiefer und  das  Jochbein  die  prominentesten  Partien  jenes  an  die  Schädel- 
basis angehefteten  Knochengerüstes  bilden  und  deshalb  am  leichtesten 
Verletzungen  ausgesetzt  sind.  Die  Frakturen  des  Jochbeins  sind  an  anderer 
Stelle  dieses  Handbuches  bereits  besprochen  worden,  und  wenn  wir  uns 
hier  mit  den  Frakturen  der  Oberkieferknochen  im  engeren  Sinne,  also 
der  Maxillae  superiores  befassen,  so  sind  wir  uns  wohl  bewußt,  daß  diese 
aus  symptomatischen  und  therapeutischen  Gründen  gebotene  Sonder- 
besprechung etwas  Gekünsteltes  an  sich  hat;  bilden  doch  die  beiden  Ober- 
kieferknochen, die  Jochbeine,  die  Nasen-,  Gaumen-  und  Tränenbeine  mit 
ihren  Anhängen,  dem  Sieb-  und  Pflugscharbein,  gewissermaßen  ein 
Ganzes.  Wenn  auch  dieses  ganze  Knochengerüste  durch  einzelne  Nähte 
in  verschiedene  Bestandteile  zerlegt  ist,  so  werden  diese  Nahtgrenzen 
durch  Fraktur-  und  Fissur linien  gewöhnlich  nicht  respektiert;  die  Brüche 
ziehen  sich  sehr  häufig,  oft  in  tjrpischen  Linien,  über  mehrere  Knochen 
hin,  ja  bis  in  die  Schädelbasis  hinein. 

Die  Frakturen  der  Oberkieferknochen  sind  immerhin  verhältnis- 
mäßig selten,  denn  Nase,  Stirne,  Jochbein  und  Unterkiefer  schützen 
die  Wangengegend  in  erheblichem  Maße  vor  Insulten.  Sie  sind  meist 
direkte  Frakturen,  also  Folgen  direkt  einwirkender  Gewalten,  wie 
Schlag,  Stoß,  Fall  auf  das  Gesicht,  besonders  stark  prävaliert  der  Huf- 
schlag unter  den  ätiologischen  Momenten.  Meist  sind  auch  die  Schußver- 
letzungen der  Mundhöhle,  vor  allem  diejenigen  der  Selbstmörder,  welche 
sich  den  (Jewehrlauf  in  die  Mundhöhle  einführten,  von  ausgedehnten  2fer- 
trümmerungen  des  Oberkiefers  begleitet.  Die  selteneren  indirekten 
Oberkieferbrüche  können  dadurch  entstehen,  daß  das  Jochbein  durch  eine 
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heftige  Gewalt  in  die  Kieferhöhle  hineingetrieben  wird,  oder  daß  irgend 
ein  Trauma  ein  anderes  Knochenstück  der  Umgebung  in  den  Kiefer 
hineinschlägt.  So  sind  Fälle  beobachtet  worden ,  wo  der  Oberkiefer 
zwischen  den  gegeneinander  geschlagenen  Stirnbeinen  und  Unt-erkiefern 
zermalmt  wurde  oder  eine  den  Unterkiefer  treffende  Grewalt  durch 
Hineintreiben  des  kleineren  Unterkieferbogens  in  den  größeren  des  Ober- 
kiefers durch  eine  Art  Keilwirkung  den  letzteren  zum  Bersten  brachte. 

Unter  den  partiellen  Brüchen  des  Oberkiefers  sind  die  Frakturen  des 
Alveolarfortsatzes  die  häufigsten.  Direkter  Schlag  oder  Fall 
auf  die  Zähne  kann  diese  Frakturformen  hervorrufen;  als  weit  häufigere 
Ursache  sind  ungeschickte  Zahnextraktionen  zu  beschuldigen.  Mit  der 
Verdrängung  des  Zahnschlüssels  aus  dem  ärztlichen  Instrumentarium 
sind  diese  Verletzungen  freilich  seltener  geworden. 

Als  weitere  partielle  Brüche  sind  die  öfters  in  Begleitung  der  Nasen- 
f  rakturen  vorkommenden  Abtrennungen  des  Processus 
frontalis  zu  erwähnen,  ferner  die  durch  scharfe  Gegenstände  oder 
Projektile  bewirkten  Perforationen  der  t^otfi^ren  Wand  des  Sinus  maxil- 
laris,  des  harten  Gaumens  und  des  Bodens  der  Orbita. 

Die  Besprechung  der  totalen  Oberkieferfrakturen  möge  ein  Hin- 
weis auf  folgende  für  das  Verständnis  der  verschiedenen  Frakturformen 
wertvolle  Beobachtungen  und  Untersuchungen  einleiten. 

Es  besteht  in  der  Tat,  wie  L  e  Fort  in  seinen  verdienstvoUen  ex- 
perimentellen Studien  über  die  Oberkieferfrakturen  hervorgehoben,  ebe 
auffallende  Differenz  in  der  Resistenz  des  Knochens  am  Skelettschädel 
und  am  unversehrten  Kopfe.  Während  der  erstere  kaum  ohne  kleinere 
Knochenläsionen  erhalten  werden  kann,  läßt  sich  am  letzteren  nur  mit 
großer  Gewalt  eine  Fraktur  erzeugen.  Worin  liegt  dieses  verschiedene 
Verhalten?  Am  unversehrten  Kopfe  sind  die  brüchigen  Partien  überall 
von  schützenden  Geweben  umgeben,  während  die  vorspringenden  Partien 
aus  festem,  hartem  Knochen  bestehen. 

Es  ist  G  u  e  r  i  n  s  Verdienst,  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß 
die  Brüche  des  Oberkiefers  sich  anders  verhalten  als  diejenigen  der  langen 
Röhrenknochen ;  es  sind  im  allgemeinen  lange  Frakturen,  ohne  Weichteil- 
verletzungen. Er  taxiert  die  Fraktur  ohne  Dislokation  als  R^el  und  die 
Verlagerung  der  Fragmente  als  Ausnahme.  In  dem  Fehlen  von  Dislokation 
und  von  begleitenden  Weichteil  Verletzungen  liegt  die  Erklärung  der  Tat- 
sache, daß  die  Oberkieferbrüche  häufig  verkannt  werden. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  der  Oberkieferfrakturen  sind  ge- 
wisse Gruppen  unverkennbar.  Es  ist  besonders  vom  gerichtsärztlichen 
Standpunkt  aus  zu  begrüßen,  daß  neuere  Untersuchungen  gewisse,  für 
die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  mehr  oder  minder  charakteristische 
Bruchlinien  festgestellt  haben. 

Eine  häufige  Bruchform,  die  transversale  Fraktur,  ist 
von  A  1  p  h.  G  u  e  r  i  n  zuerst  eingehend  studiert  worden  und  tri^  auch 
seinen  Namen.  Eine  Reihe  klinischer  und  experimenteller  Beobachtungen 
hat  diesen  Frakturtypus  als  einwandsfrei  bestätigt.  Wenn  man  einen 
h<*fti,iron  Schlag  auf  das  Gesicht  von  vorn  nach  hinten  unterhalb  der 
Nasonöffnungen  in  der  Medianlinie  oder  etwas  seitlich  ausführt,  so  entsteht 
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der  typische  G  u  e  r  i  n  sehe  Transversalbruch,  welcher  sich  ca.  1  cm 
unterhalb  des  Jochbeins,  in  der  Regel  beiderseits  nach  hinten  bis  in  die 
Proc.  pterygoidei  hineinzieht.  Das  ganze  Gaumengewölbe  mit  den  Zähnen 
kann  durch  die  horizontal  verlaufende  Bruchlinie  von  dem  übrigen  Gesichts- 
skelette abgetrennt  und  nach  hinten  verschoben  werden,  in  Fällen  hoch- 
gradiger Dislokation  sogar  derart,  daß  der  hintere  Gaumenrand  der 
hinteren  Pharynxwand  anliegt  und  die  Rachenhöhle  verlegt.  An  den 
Flügelfortsätzen  findet  man  die  Bruchstelle  immer  auf  der  Höhe  des 
unteren  Endes  der  Pterygomaxillarspalte,  also  an  der  Stelle,  wo  diese 
Fortsätze  den  geringsten  Widerstand  bieten.  Unter  den  Nebenverletzungen 
scheinen  Fissuren  und  Spaltungen  der  Gaumenbeine  von  vorn  nach  hinten 
nicht  selten  zu  sein;  auch  Brüche  der  Lamina  perpendicularis  des  Keil- 
beines sind  beobachtet  worden.  G  u  e  r  i  n  hat  den  Transversalbruch 
bei  Fehlen  jeglicher  Dislokation  aus  dem  Schmerz  diagnostiziert,  welcher 
beim  Druck  auf  den  inneren  Flügel  des  Proc.  pterygoideus  entsteht,  und 
einige  Male  aus  der  Beweglichkeit  dieses  Flügels.  Die  Autopsie  hat  gleich 
die  erste  auf  diese  Weise  gestellte  Diagnose  G  u  e  r  i  n  s  bestätigt. 

Bei  einem  die  untere  Partie  des  Oberkiefers  vonderSeite  treffen- 
den Schlage  setzt  sich  die  Fraktur  in  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung 
weiter.  Greift  die  seitliche  Gewalt  in  der  Richtung  der  Ebene  des  harten 
Gaumens  an,  so  entsteht  gewöhnlich  der  bereits  beschriebene  Trans- 
versalbruch. Während  aber  letzterer  bei  sagittal  einwirkendem  Trauma 
fast  immer  von  einer  Fraktur  des  Processus  pterygoidei  begleitet  ist, 
bleiben  bei  seitlich  auftreffendem  Schlag  die  beiden  Fortsätze  häufig 
intakt. 

Eine  seitliche,  schräg  von  oben  nach  unten  gerichtete 
Gewalt  führt  zur  Abtrennimg  des  Alveolarrandes  mit  einer  von  der 
Höhe  des  Angriffe  abhängigen ,  mehr  oder  weniger  breiten  Kiefer- 
partie. 

Zu  dürftig  sind  die  Beobachtungen  über  die  Folgen  der  Gewalt- 
einwirkungen, welche  von  unten  nach  oben  den  Alveolarfortsatz 
treffen,  um  einen  gesetzmäßigen  Typus  der  Frakturlinien  feststellen  zu 
können.  In  mehreren  Fällen  hat  man  eine  das  Jochbein  umziehende 
Fis.su rlinie  gefunden.  Ist  die  Gewalteinwirkung  hochgradig  und  beidseitig, 
so  kann  die  ganze  mittlere  Partie  des  knöchernen  Antlitzes  herausgebrochen 
werden  durch  eine  Frakturlinie,  welche  von  der  Nasenapertur  gegen  die 
Orbita  verläuft,  synmietrisch  die  Jochbeine  umzieht  und  die  Proc.  ptery- 
goidei an  ihrer  Basis  durchbricht.  Die  Fraktur  kann  kompliziert  sein 
durch  Fissurlinien,  welche  den  harten  Gaumen  von  vorn  nach  hinten  spalten. 
Es  sind  sogar  Vertikalbrüche  mit  breiter  Diastase  der  Oberkiefer  und  des 
harten  Gaumens  beobachtet  worden. 

Breite,  beide  Oberkiefer  und  Jochbeine  auf  einmal  von  vorne  treffende 
Gewalten  können  eine  Trennung  von  Schädelkapsel  und  Gesichtsskelett 
zur  Folge  haben.  In  mehreren  derartigen  Fällen  konnten  wir  das  ganze 
mittlere  Gesichtsskelett  in  toto  seitlich  hin  und  her  schieben.  Eine  dieser 
Frakturen  war  von  Exophthalmus  begleitet,  eine  andere  durch  eine  breite, 
wolfsrachenähnliche  Spaltung  des  Gaumens  kompliziert,  welche  wir  durch 
vier  Gaumennähte  mit  bestem  Erfolge  schließen  konnten.  Diese  Brüche 
bleiben  wohl  öfters  anter  den  manifesteren  Symptomen  von  Neben- 
verletzungen verborgen.  Bei  zwei  uns  bekannten  derartig  Verletzten 
wurde    die   Diagnose    erst   durch    den   Zahnarzt   gestellt,    welcher   bei 
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Zahnarbeiten  plötzlich  zu  seiner  großen  Bestürzung  gewahr  -wurde,  daB 
das  ganze  Gesiehtsskelett  bis  zu  den  Augen  hinauf  verschieblich  war. 

Bezüglich  der  die  Frakturen  der  Nasen-  und  Jochbeine,  ja  auch 
des  Schädels  komplizierenden  Oberkieferbrüche  sei  auf  die  betreffenden 
Kapitel  des  Handbuches  verwiesen. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  daß  manche  Komminutiv- 
b  r  ü  c  h  e  mit  ausgedehnten  Zertrümmerungen  der  Gesichtäknochea, 
wie  sie  z.  B.  bei  Zermalmungen  durch  Hufschlag  oder  Wagenräder  vor- 
kommen, sich  nicht  in  die  oben  besprochenen  Fraktursysteme  zerlegen 
und  einteilen  lassen. 

Diagnose.  In  den  meisten  Fällen  von  Oberkieferfrakturen  liegen 
so  deutliche  Symptome  vor,  daß  trotz  der  meist  mächtig  ausgebildeten 
Weichteilschwellungen  die  Diagnose  auf  den  ersten  Blick  gest<^lit  werden 
kann.  Leichtere  Grade  von  Dislokation  ohne  Entstellung  des  Gesichts 
äußern  sich  in  dem  ungleichen  Stand  der  Zahnreihen;  fehlt  auch  eine  Ver- 
schiebung dieser,  so  findet  man  gewöhnlich  einen  blutigen  Spalt  zwischen 
zwei  Zähnen,  Blutung  aus  den  verletzten  Schleimhäuten  durch  Mund, 
Nase  und  Choanen,  Ekchjrmosen  an  verschiedenen  Punkten,  nasale. 
bukkale,  selbst  subkonjunktivale,  auch  Schwellungen  der  Weichteile. 
und  bei  Verletzungen  des  Sinus  maxillans  sogar  Emphysem.  Gewöhnlich 
pflegt,  wie  bei  allen  Verletzungen  der  Mundhöhle,  eine  stärkere  Speichel- 
sekretion vorzuliegen.  Eine  auf  den  Pharjmx  fortschreitende  Schwellung 
kann  den  Schluckakt  erschweren.  Palpiert  man  mit  den  in  die  Mundhöhle 
eingeführten  Fingern,  so  konstatiert  man  häufig  die  tj'pischen  Fraktur- 
Symptome,  Schmerz,  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation. 

Aber  nicht  durchweg  findet  man  diesen  klaren  Symptomenkomplex, 
die  Fraktur  kann  verborgen  verlaufen.  In  solchen  Fällen  ist  es  notwendig. 
einen  systematischen  Untersuchungsgang  vorzunehmen.  Es  empfiehlt 
sich,  wie  bereits  angedeutet,  nach  6  u  e  r  i  n  s  Vorschlag  den  Finger  in 
den  Mund  einzuführen  und  auf  den  inneren  Flügel  des  Proc.  pterygoideus 
zu  drücken.  Lebhafter  Druckschmerz  an  dieser  Stelle  genügt,  um  die 
Diagnose  auf  Horizontalbruch  des  Oberkiefers  zu  stellen.  Auch  auf  Sen- 
sibilitätsstörungen wird  man  achten.  Wird  der  Canalis  infraorbitalis 
von  der  Frakturlinie  betroffen,  so  kann  infolge  Quetschung  oder  Zerreißung 
des  Nor\ais  infraorbitalis  eine  Anästhesie   der  Wangengegend  vorliegen. 

Nicht  selten  komplizieren  schwere  Gehirnverletzungen  die  Kiefer- 
fraktureil. 

Die  Prognose  ist  selbst  bei  schweren  Splitterbrüchen  meüst 
eine  unerwartet  gute.  Einen  nachhaltigen  Eindruck  hinterließ  mir  die 
Frakturheiliing  bei  einem  Patienten,  welcher  wegen  einer  hochgradigen 
Zersplitterung  seines  Oberkiefers  durch  Hufschlag  auf  die  Züricher  chir- 
urgische Klinik  gebracht  wurde.  In  den  mächtig  geschwollenen  aufgerisse 
nen  Weichteilen  lagen  kleinere  und  größere  KnochenspUttcr,  zum  Teil 
nur  lose  am  Periost  hängend,  wirr  durcheinander.  Der  Mund,  aus  welchem 
beständig  Speichel  floß,  konnte  nur  mit  großer  Mühe  geöffnet  werden. 
Die  Rt»tention  zweier  sehr  mobiler  Fragmente  durch  eine  Schiene  wollt« 
Patient  sich  nicht  gefallen  lassen  und  verließ  das  Krankenhaus. 
\Veni«£r  Wochen  später  sah  ich  denselben  zufällig  wieder;  seine  Kom- 
niiiiutivfraktur    war    ohne    jede    ärztliche   Behandlung   in    unbegreiflich 
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günstiger  Weise  mit  nur  geringer  Dislokation  geheilt,  obwohl  anfäng- 
lich die  Zahnreihen  mindestens  1  cm  gegeneinander  verschoben  waren. 
Es  ist  die  bekannte  geringe  Infektionsgefahr  der  Mundhöhlenwimden, 
im  weiteren  die  reichliche,  der  Nekrose  wehrende  Vaskularisation  der 
Eieferschleimhaut  und  des  Eieferperiostes ,  welche  die  ausnahmsweise 
günstige  Prognose  der  offenen  Eieferfrakturen  bedingen. 

ELnochennekrosen  verzögern  selbstverständlich  die  Heilung,  ebenso 
Verletzungen  des  Sinus  mamllaris  durch  Fistelbildungen.  Ein  tödlicher 
Ausgang  ist  fast  nur  bei  komplizierenden  infizierten  Schädelverletzungen 
beobachtet  worden.  Blutungen  stehen  meist  von  selbst  oder  lassen  sich 
durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  stillen.  Jene  unglücklichen  kriegs- 
chirurgischen  Fälle,  welche  nach  Hamilton  wegen  profuser  Nach- 
blutungen bei  Oberldeferfrakturen  die  Ligatur  der  Art.  carotis  erforderten, 
gehören  der  vorantiseptischen  Zeit  an  und  waren  die  Opfer  septischer 
Infektion  bei  großkaUbrigen  Schußverletzimgen.  Heute  darf  die  Ver- 
blutungsgefahr nicht  laehi  nach  jenen  Maximen  taxiert  werden. 

Bei  einfachen  Brüchen  ist  schon  nach  2 — 3  Wochen  das  Kauen  wieder 
möglich;  schwere  Brüche  heilen  gewöhnlich  in  ca.  5 — 8  Wochen  aus. 
Zurückbleibende  kleinere  Dislokationen  verursachen  kaum  nennens- 
werte Störungen.  Nach  Frakturen  des  ganzen  mittleren  Gesichtsskeletts 
haben  wir  sowohl  eine  dauernde  Verbreiterung  als  auch  eine  Verlänge- 
rung des  mittleren  Gesichtsabschnitts  beobachtet.  Stärkere  Entstellungen 
können  öfters  durch  Prothesen  gebessert  werden.  Die  glücklicherweise 
selten  vorkonmiende  Verlegung  des  Tränenkanals  durch  Fragmente  kann 
allerdings  zur  Entstehung  lästiger  Tränenfisteln  Anlaß  geben. 

Die  Behandlung  aller  offenen  Kieferbrüche  hat  das  Gemeinsame, 
daß  auf  eine  möglichst  exakte  Reinhaltung  der  Mundhöhle  Bedacht  ge- 
nommen werden  muß.  Man  lasse  die  Mundhöhle  mit  Lösungen  von  Des- 
infizientien  sehr  häufig  spülen  und  helfe,  wo  es  zulässig,  durch  mechanische 
Reinigung  nach.  Liegt  eine  Fraktur  ohne  Dislokation  vor,  so  genügt  es, 
den  Kiefer  einfach  ruhig  zu  stellen,  indem  man  um  den  Unterlaefer  eine 
Funda  anlegt  und  denselben  als  Stütze  an  den  Oberkiefer  befestigt, 
femer  das  Sprechen  verbietet  und  nur  die  Aufnahme  flüssiger  Nahrung 
gestattet. 

Dislozierte  Alveolarfragmente  reponiert  man  durch  Fingerdruck, 
bis  die  Zahnreihen  wieder  vollständig  symmetrisch  stehen.  Lose  Splitter 
sollen  bei  der  guten  Periosternährung  möglichst  konservativ  behandelt 
werden.  Auch  die  übrigen  dislozierten  Kieferstücke  lassen  sich  durch 
Finger,  Elevatorium  oder  Sonde  gewöhnlich  ohne  Mühe  reponieren.  Schwie- 
riger als  die  Reposition  ist  die  Retention  der  Fragmente.  Selten  genügt 
die  einfache  Ligatur  um  die  der  Frakturlinie  beiderseitig  anliegenden 
Zähne,  weil  letztere  nach  kurzer  Zeit  locker  werden. 

Eine  richtige  Beurteilimg  des  Nutzens  der  meist  komplizierten  Re- 
tentionsapparate  verlangt  vorerst  den  Hinweis  auf  die  Tatsache,  daß, 
wie  in  obigem  Beispiel  angedeutet,  manche  schlimmen  Frakturen  auch 
ohne  jeden  Verband  unerwartet  günstig  ausheilen.  Durch  die  Funktion 
der  Kiefer  beim  Kauen  werden  die  Fragmente  eher  reponiert  als  verschoben, 
denn  zu  schmerzhaftes,  nachteiliges  Zusammenbeißen  vermeiden  die 
Patienten  von  selbst. 

Die   zwei     bekanntesten    Retentionsapparate    tragen    die    Namen 
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G  o  f  f  r  e  8  und  G  r  a  e  f  e  s  und  gehen  darauf  hinaus,  eine  den  Ober- 
kiefer umfassende  Schiene  durch  Metallbügel  an  eine  Kopfhaube  aas 
Metallspangen  oder  an  ein  Stirnband  zu  befestigen.  Diese  Apparate  ver- 
schieben sich  leicht  und  sind  den  Patienten  so  lästig,  daß  sie  meistens 
nach  kurzem  Liegen  wieder  abgenommen  werden  müssen. 

Sind  Arzt  und  Patient  in  der  glücklichen  Lage,  einen  tüchtigen  Zahn- 
arzt zur  Hand  zu  haben,  so  kann  in  manchen  Fällen  durch  Anbringen 
einer  gewöhnlichen  Gaumenplatte,  die  mit  Klammem  an  den  festsitzenden 
Zähnen  befestigt  wird,  sehr  viel  geholfen  werden.  In  anderen  Fällen 
empfiehlt  es  sich,  den  Sauer  sehen  Drahtverband  (s.  S.  715),  eventuell 
eine  Kautschukschiene  anzulegen.  Strikte  Grundsätze  für  die  Behand- 
lungsweise  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Im  übrigen  sei  auf  die  Therapie 
der  Unterkieferbrüche  im  folgenden  Kapitel  verwiesen. 


Kapitel  10. 
Die  Brfiche  des  Unterkiefers. 

Die  exponierte  Lage  des  Unterkiefers  macht  es  leicht  verständlich. 
daß  Unterkieferbrüche  häufiger  vorkommen  als  Oberkieferfrakturen:  dai 
Frequenzverhältnis  stellt  sich  auf  4:1.  Man  kann  sich  \4elleicht  fragen, 
weshalb  Unterkieferfrakturen  nicht  noch  häufiger  entstehen ,  bilden  sie 
doch  nur  ca.  3  Prozent  aller  Enochenbrüche.  Es  ist  die  außergewöhn- 
liche Härte  und  Dichtigkeit  der  Knochensubstanz,  welche  der  Mandi- 
bula  eine  besondere  Resistenz  verleihen,  zudem  vermögen  ihre  eigene 
Beweglichkeit  und  diejenige  des  Kopfes  Gewalteinwirkungen  bedeutend 
abzuschwächen. 

Der  kleine  kindliche  Unterkiefer  wird  nur  ausnahmsweise,  z.  B.  bei 
schweren  Geburten,  von  Frakturen  betroffen,  die  Großzahl,  ca.  neun  Zehn- 
teile aller  Fälle,  gehört  dem  kräftigen  Mannesalter  an,  welches  eben  am 
leichtesten  Verletzungen  ausgesetzt  ist. 

Die  häufigsten  Ursachen  direkter  Frakturen  sind  wie  beim 
Oberkieferbruch  Hufschlag,  Stockschlag,  Fall  auf  das  Kinn,  Zahnschlüsctel- 
und  Schußverletzungen.  Die  Bruchlinien  verlaufen  gewöhnlich  in  der 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt.  Die  Bruchflächen  sind  wegen  der 
Härte  der  Knochensubstanz  meist  scharfrandig. 

Die  selteneren  indirekten  Brüche  entstehen  dadurch,  daß  durch 
queren  oder  sagittalen  Druck  der  Kieferbogen  verkleinert  oder  gedehnt 
wird.  Erhöht  eine  seitliche  Gewalt  die  Knochenkrümmung,  so  bricht 
der  Kiefer  an  der  Stelle  der  stärksten  Knickung,  also  meist  im  SymphTsen- 
teil,  durch.  Es  kann  aber  hierbei  auch  ein  zweiter  Bruch  entstehen  an  Ort 
und  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  sogar  ein  dritter  an  dem  Unteistütxungs- 
punkte  des  Kiefers.  Bei  einem  der  von  uns  beobachteten  Fälle  8chla)|: 
ein  herunterfallendes  Brett  auf  den  rechten  Angulus  mandibulae  aaf. 
Während  genau  in  der  Kiefermitte,  zwischen  den  zwei  mittleren  unter» 
Schneidezähnen,  eine  Vertikalfraktur  vorlag,  konnte  an  der  Aufochlag- 
stello  am  rechton  Kieferwinkel  eine  horizontal  verlaufende  Bmchlinie 
nacligewiesoTi  werden.  Ebenfalls  indirekte  Frakturen  sind  die  Brüche 
im  Halst(>ile  der  Proc.  condyloidei,  welche  nach  Schlag  auf  das  Kinn  ent- 
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stehen.  Mehrfache  Brüche  sind  verhältnismäßig  häufig,  nach  Hamilton 
bilden  sie  ca.  einen  Dritteil  der  Fälle.  Auch  bloße  Fissuren  der 
Mandibula  sind  beobachtet  worden,  entweder  auf  der  Außenseite  der 
Traumastelle,  oder  häufiger  an  der  inneren  Fläche,  als  Biegungssprünge. 
Spitze,  rasch  einwirkende  Gewalten,  unter  welchen  der  Knochen  nicht 
Zeit  findet,  sich  zu  biegen,  erzeugen  die  äußere,  —  stumpfere,  langsamere 
die  innere  Kontinuitätstrennung. 

Man  unterscheidet  drei  Gruppen  von  Mandibulafrakturen :  Brüche 
des  Alveolarfortsatzes,  Brüche  des  Unterkieferkörpers  und  Brüche  der 
aufsteigenden  Kieferäste. 

Die  Brüche  des  Unterkiefer  -Alveolarfortsatzes  sind  un- 
gefähr gleich  häufig  wie  diejenigen  der  betreffenden  Oberkieferpartie, 
verdanken  sie  doch  ihre  Entstehung  größtenteils  der  gleichen  Ursache, 
einem  Schlag  auf  den  Fortsatz  oder  dem  Zahnschlüssel.  Oft  findet  man 
kleinere,  am  extrahierten  Zahn  festhaftende  Knochensplitter,  oft  größere, 
mehrere  Zähne  umfassende  Fragmente. 

Die  Brüche  des  Unterkieferkörpers  zeigen  in  Sitz  und 
Form  große  Mannigfaltigkeit,  doch  sind  gewisse  Prädilektionsstellen  unver- 
kennbar. Von  wirklichen  Sjonphysenfrakturen  kann  man  nur  bei  medialen 
Trennungslinien,  welche  zur  Zeit  der  Geburt  akquiriert  werden,  sprechen, 
da  der  Symphysenknorpel  sehr  früh  verknöchert.  Die  seltenen,  im  Sym- 
physenteil  liegenden  Brüche  sind  gewöhnlich  vertikal.  Viel  häufiger  als 
in  der  Mittellinie  liegen  die  Frakturen  am  oder  in  der  Nachbarschaft  des 
Foramen  mentale,  also  in  der  Gegend  des  Eckzahnes.  Die  Dislokation  ist 
gewöhnlich  gering,  wenn  ein  Vertikalbruch  vorliegt.  Die  meisten  Frak- 
turen, welche  außerhalb  des  Symphysenteils  im  Körper  des  Knochens 
vorkommen,  sind  unterhalb  der  Zähne,  zwischen  welchen  sie  perpendikulär 
verlaufen,  Schrägbrüche,  und  leicht  zu  Dislokation  in  horizontaler  und 
seitlicher  Richtung  geneigt  je  nach  dem  Muskelzug,  welcher  auf  die  Frag- 
mente einwirkt.  Die  größte  Verschiebung  zeigen  die  Doppel-  und  Splitter- 
brüche. Neben  einer  seitlichen  Verlagerung  der  Bruchstücke,  durch  welche 
der  Kieferbogen  kleiner  wird,  ist  häufig  eine  typische  Verschiebung  zu 
beobachten,  bei  welcher  das  hintere  Fragment  durch  den  Masseter  nach 
oben  gezogen,  das  vordere  durch  den  Biventer  und  die  Kinnmuskeln  nach 
unten  disloziert  ist. 

Ist  das  Mittelstück  des  Kinnbogens  herausgebrochen,  so  kann  dieses 
Fragment  durch  den  Zug  der  Geniohyoidei,  Genioglossi  und  der  Digastrici 
derart  nach  rückwärts  und  unten  verzogen  werden,  daß  die  Zunge  zurück- 
sinkt und  Erstickung  droht. 

Die  Brüche  im  (Jebiet  der  Backenzähne  haben  in  den  Mitver- 
letzungen der  im  Alveolarkanal  verlaufenden  Nerven  und  Gefäße  dann 
und  wann  unangenehme  Komplikationen.  Die  Blutung  kommt  zwar 
gewöhnlich  von  selbst  zum  Stehen,  immerhin  hat  die  unbeachtete  Ruptur 
der  Art.  mandibularis  schon  zum  Verblutungstode  geführt. 

Frakturen  des  aufsteigenden  Kieferastes  sind  nicht 
häufig,  weil  derselbe  durch  dickere  Weichteilschichten  geschützt  ist.  Die 
Bruchlinien  verlaufen  gewöhnlich  in  schräger  Richtung  von  vorn  oben 
nach  hinten  unten.  Falls  die  Fraktur  nicht  mit  einer  Luxation  des  Gelenk- 
fortsatzes der  anderen  Seite  kompliziert  oder  beidseitig  ist,  kann  sie  ohne 
jede  Dislokation  vorkommen  und  ausheilen,  indem  die  Fragmente  durch 
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die  Fasern  des  Masseter  und  der  M.  pterygoidei  aneinandergehalten 
werden. 

Die  Brüche  der  Gelenkfortsätze  sitzen  fast  immer  im  Hals* 
teil.  Sie  können,  wie  an  früherer  Stelle  bemerkt  worden,  als  indirekt« 
Frakturen  bei  Schlag  auf  das  Elinn  entstehen,  aber  auch  durch  seitliche 
Gewalt  —  an  dem  Hals  des  Proc.  condyloideus  der  anderen  Seite.  Die 
Dislokation  dieser  Bruchform  hat  insofern  etwas  Charakteristisches,  ab 
Kinn  und  Kiefer  durch  Muskelzug,  hauptsächlich  durch  denjenigen  des 
M.  pterygoideus  internus  der  anderen  Seite,  nach  der  verletzten  Seite 
hin  verschoben  werden,  während  bei  der  Luxation  des  Kiefe^elenla 
das  Kinn  nach  der  gesunden  Seite  gerichtet  ist.  Diese  Brüche  können  von 
Frakturen  der  Cavitas  glenoides,  sogar  von  Schädelbasisfrakturen  be- 
gleitet sein.  Brechen  beide  Grelenkfortsätze  ab,  so  wird  der  ganze  Unter- 
kiefer nach  hinten  und  oben  verzogen,  seine  2iahnreihe  kommt  dadurch 
weiter  hinter  diejenige  des  Oberkiefers  zu  stehen. 

Der  Proc.  coronoideus  kann  nur  durch  einen  direkten  Schlag  ab- 
gebrochen werden.  Seine  sehr  seltenen  Frakturen  konmien  niemals  ohne 
andere  Brüche,  sei  es  des  Jochbeins,  Oberkiefers  oder  des  Schädels,  vor. 

Die  Symptome  der  Unterkieferbrüche  sind  in  der  Regel  so  mar- 
kant, daß  die  Diagnose  selten  auf  Schwierigkeiten  stößt.  Unter  den  all- 
gemeinen klassischen  Fraktursymptomen  ist  der  Schmerz  das  kon- 
stanteste. Jede  Bewegung  des  Kiefers  steigert  denselben,  und  ängstlich 
wird  Kauen  und  Sprechen  vermieden.  Wie  bei  den  Oberkieferbrüchen 
finden  wir  auch  hier  starke  Salivation,  so  daß  der  aus  dem  Munde  fließende 
Speichel  die  Patienten  hochgradig  belästigt.  Im  Anfang  ist  der  Speichel 
meist  mit  Blut  vermischt,  denn  in  der  Großzahl  der  Fälle  hat  man  es 
mit  offenen  Frakturen  zu  tun.  Beim  Offnen  des  Mundes  lassen  sich 
gewöhnlich  diese  Schleimhautrisse  sehen,  zudem  fäUt  der  ungleiche  Stand 
der  Zähne  auf,  so  daß  die  Diagnose  häu%  schon  durch  bloße  Inspektion 
gestellt  werden  kann.  Bei  der  Palpation,  die  manchmal  überflüssig 
wird,  gelingt  es,  Krepitation  und  abnorme  BewegUchkeit  nachzuweisen. 
Brüche  der  Sjrmphyse,  welche  keine  Dislokation  zeigen,  verraten  sich  durch 
den  bloßen  Druck-  und  Bewegungsschmerz.  In  zweifelhaften  FäDen 
wird  man  den  ganzen  Kieferbogen  zwischen  zwei  Fingern  abtasten  and 
auf  abnorme  Beweglichkeit  prüfen.  Brüche  des  aubteigenden  Astes  sind 
am  besten  von  der  Mundhöhle  aus  fühlbar,  sie  äußern  sich  durch  Schwel- 
lung und  lebhaften  Druckschmerz.  Die  Frakturen  im  Halsteil  des  Gelenk- 
fortsatzes verursachen  vor  dem  äußeren  Grehörgang  eine  leichte  Ver- 
tiefung, weil  der  Condylus  durch  den  Zug  des  M.  pterygoideus  extern« 
nach  vorn  und  einwärts  verlagert  ist;  zudem  bleibt  der  et¥ras  prominente 
und  leicht  fühlbare  Condylus  selbst  bei  Kieferbewegungen  ruhig. 

Die  Brüche  der  Proc.  coronoidei  lassen  sich  gewöhnlich  nur  aus  den 
Schmerzen  vermuten,  welche  die  Betastung  derselben  von  der  Mund- 
höhle aus,  sowie  ausgiebige  Kieferbewegungen  auslösen. 

Die  Prognose  der  Unterkieferbrüche  ist  in  der  Regel  eine  günstige. 
Die  Großzahl  der  einfachen  Brüche  heilt  gewöhnlich  ohne  prothetische 
Ruhigstellung  innerhalb  4 — 6  Wochen  mit  ganz  unbedeutender  Deformität, 
welche  sich  in  einer  Irregularität  der  Zähne  äußern  kann;  selbst  schwere 
offene  Frakturen  nehmen  im   Gegensatz  zu  gleichartigen  Verletnmgen 
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anderer  Knochen  einen  auffallend  günstigen  Verlauf.  Todesfälle  infolge 
septischer  Infektion  dieser  Wunden  sind  außerordentlich  selten.  Freilich 
können  bei  Splitterbrüchen  ostitische  Prozesse  zu  langwieriger  Sequester- 
bildung führen,  welche  den  Heilverlauf  sehr  in  die  Länge  zieht.  Es  verdient 
hervorgehoben  zu  werden,  wie  selten,  trotz  der  Schwierigkeit  einer  festen 
Immobilisierung,  bei  Unterkieferbrüchen  Pseudarthrosen  vorkommen 
(nach  Norris  auf  150  Fälle  2;  nach  den  Statistiken  von  Muhlen- 
b e r g  und  Berenger-Feraud  bilden  dieselben  nur  ca.  2  Prozent 
aller  beobachteten  Pseudarthrosen).  Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  binde*- 
gewebiger  Vereinigung  gehört  Sequesterbildungen  oder  Schußverletzungen 
an.  Der  reichlichen  Periosternährung  des  Kiefers  und  vielleicht  gerade 
dem  ständigen  Beiz,  welchen  die  schlecht  fixierten  Frakturflächen  auf* 
einander  ausüben,  ist  die  gute  Callusbildung  zu  verdanken. 

Bleibende  Störungen  von  Seiten  des  N.  mandibularis ,  wie  heftige 
Neuralgien,  Taubheit  der  entsprechenden  Unterlippenhälfte,  Lähmungen 
des  M.  quadratus  und  triangularis  menti,  sind  ebenfalls  sehr  seltene  Vor- 
kommnisse (Malgaigne  mit  seiner  reichen  Erfahrung  will  keinen 
einzigen  derartigen  FaU  gesehen  haben)  imd  begleiten  gewöhnlich  nur 
die  hinter  dem  Foramen  mentale  gelegenen  Frakturen.  Meist  gehen  diese, 
vielleicht  nur  auf  einer  komprimierenden  Blutung  im  Canalis  alveolaris  be- 
ruhenden Begleiterscheinungen  spontan  zurück;  selten  erfordern  hartnäckige 
Neuralgien  eine  operative  Freilegung  der  Kompressionsstelle.  In  einigen  we- 
nigen Fällen  ist  Schwund  der  Kieferhälfte  nach  Fraktur  beobachtet  worden, 
wohl  infolge  Emährungsatrophie  durch  Verlegung  der  Art.  mandibularis. 

Die  seltenen  Brüche  des  ftoc.  coronoides  verheilen  nie  knöchern ,  sondern 
nur  fibrös,  weil  der  M.  temporalis  das  abgebrochene  Knochenstück  nach 
oben  zieht  und  somit  eine  breite  Diastase  verursacht.  Da  der  Masseter 
und  die  M.  pterygoidei  die  Funktion  des  M.  temporalis  ersetzen,  leidet  der 
Kauakt  kaum  darunter. 

Die  Behandlung  der  Unterkieferbrüche  kann  in  den  Fällen, 
welche  keine  Schleimhauteinrisse  und  keine  besondere  Neigung  zu  Dis- 
lokation zeigen,  eine  sehr  einfache  sein ;  eine  Kinnschleuder  oder  ein  bloßes 
Kinntuch  genügt,  um  den  Kiefer  ruhig  zu  stellen.  Die  Aufnahme  von 
flüssiger  und  später  breiiger  Nahrung  durch  eine  2iahn]ücke  macht  gewöhn- 
lich keine  Schwierigkeiten,  selten  wird  die  Verwendung  einer  Schnabel- 
tasse oder  eines  Saugröhrchens ,  eventuell  der  Schlundsonde  notwendig. 

Da  es  sich  aber  meist  um  offene  Frakturen  handelt,  so  ist  für  Bein- 
haltung und  Desinfektion  der  Mundhöhle,  soweit  eine  solche  überhaupt 
erreichbar  ist,  peinlich  Sorge  zu  tragen.  Man  wird  dieselbe  häufig,  besonders 
nach  den  Mahlzeiten,  mit  antiseptischen  Mundwässern  (Sol.  Kali  chloric, 
Kali  hypermang.,  Acid.  salicyl.  etc.)  nicht  nur  ausspülen,  sondern  auch 
irrigieren  lassen. 

Mit  Ausnahme  der  Brüche  des  Gelenkfortsatzes  macht  die  Beposition 
der  Knochenfragmente  meist  keine  Schwierigkeiten,  selbst  nicht,  wenn 
bei  Doppelbrüchen  das  Kinnstück  in  typischer  Weise  nach  unten  und 
hinten  verlagert  ist.  Ein  zweckmäßiger  Druck  mittels  der  den  Kiefer- 
bogen von  innen  und  außen  umfassenden  Finger  führt  gewöhnlich  leicht 
und  rasch  die  normale  Lage  herbei.  Klein  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen 
eine  Bestitution  nicht  oder  erst  nach  Abtrennung  der  inserierenden  Mus- 
keln möglich  geworden  ist. 
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Für  die  Reposition  der  Koridylenbrüche,  bei  welchen  der  abgebrochieoe 
Grelenkfortsatz  durch  den  Zug  des  M.  pterygoid.  ext.  iiach  vorn  und  innen 
gezogen  ist,  macht  R  i  b  e  s  den  Vorschlag,  den  Kiefer  zuerst  nach  vom 
zu  ziehen  und  dann  einen  Finger  an  die  seitliche  obere  Pharynxwand  ein- 
zuführen, um  den  Condylus  direkt  von  innen  nach  außen  drücken  zu 
können. 

Viel  größere  Schwierigkeit  macht  die  R  e  t  e  n  t  i  o  n  der  Fragmettteg 
Reicht  bei  Brüchen  des  l^nterkiefers  eine  gut  angelegte  Funda 
nicht  aus ,    so  wird  man  sich  von  der   schon   durch  Hippokratei 
empfohlenen   Ligatur  um  die  der  Fraktnrlinie  anliegenden    Zähne  aiic 
nicht  viel  versprechen  dürfen.    Xur  in  einem  der  von  mir  auf  diese  Weisa| 
in  Behandlung  genommenen  Fälle  war  ich  von  ihrer  Wirkung  befriedigt. 
Größere  Erfahrung  läßt  in  die  alte  Klage  einstimmen,  daß  Seidenfaden- 
schiingen mangelhaft  wirken,  Silber-  oder  Oolddraht Umwicklungen  haufif . 

flicht  am  Zahnhalse  ertragen  werden 
Fig.  132.  und  zu  alledem  die  fixierten  Zahne 

sich  leicht  lockern. 

An  diese  uralte  Fixationame^ 
thode  lehnt  sich  eine  der  modernsten 
im  Prinzipe  an,  nämlich  die  zuerst 
von  Angle  vorgeschlagene»  dann 
von  Löhers  in  modifizierter  Weiee 
ausgeführte  Vereinigung  der  Frag* 
mente  durch  Ringmatte  r- 
V  e  r  b  ä  n  d  e.  Die  bestecliende 
Einfachheit  dieses  Verfahrens,  wfl- 
cbe  es  jedem  Arzte  ohne  Spezialist i- 
sehe  zahnärztbche  Schulung  enalyg- 
licht ,  gutsitzende  Kieferverbändi 
anzulegen,  veranlaßt  mich,  auf  das- ' 
selbe  gleich  in  erster  Linie  einsa* 
gehen. 

Die  aus  nebenstehenden  Abbil- 
dungen   ersichtlichen ,     käufliciwa  , 
Ringmutterklaimiiern   L  ö  h  e  r  s'  tragen  auf  der  Zungenseite  eine  klen 
Schraube,  welche  die  Riiigmutter  %^erstellbar  macht  und  den  MetaUringf»!  I 
an  die  Zahnkrone  anschließen  läßt.    Auf  der  Gesichtsseite  der  Ringmtitter 
ist  eine  Röhre  angelötet.    Links  und  rechts  von  der  Bruchlinie  wird  an  )e 
einem  festen  Zahne  eine  solche  Ringmutter  befestigt.  Nun  führt  man  durch 
die  auf  beiden  Seiten  liegenden  Röhrchen  einen  dicken,  weichen  Silber- 
oder  Nickehlraht,  dessen  Enden  hinter  der  Röhre  scharf  umgebogi*n  und  ■ 
dadurch  fixiert  werden.    Zum  Schlüsse  wird  die  Mitte  des  Drahtes  in  def  * 
Nähe  der  Bmchlinie  mit  einer  Flachzange  gefaßt  und  schrauhenfonn^^ 
aufgewickelt  bis  jede  Verschiebung  der  Bruchenden  gehoben  ist, 
*^  .Allerdings  setzt  auch  dieser  Ringmutterverband  feste  Zähne  in  dir] 
Umgebung  der  Bruchstelle  voraus.    Auf  die  Modifikation  des  VerlMUlclaf'] 
bei  größeren  Zahnlücken  trete  ich  hier  nicht  ein,  sondern  verweise  auf  i 
die  Publikation  Roses,  da  sich  der  praktische  Arzt  kaum  mit  dem  An» 
löten  von  Blechstreifen,  welche  die  Zahnlücken  überbrücken,  befassen  wird. 

Angle   legt   Platin-    oder    Neusilberbänder   in    Schleifenform 
die  Zahne  und  fixiert  sie  durch  Stellschrauben.     Dorcli  die  vorn  an  di« 


RitigmuttcrvcTband. 
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Ränder  gelöteten  Hüben  wird  ein  Schraubendraht  gesteckt  und  durch 
Anziehen  der  Schraubenmutter  verkürzt,  bis  die  Bnichenden  koaptiert 
sind.  Oder  die  Zahnbänder  werden  mit  Metall  knöpfen  versehen  und  letztere 
mit  Bindedraht  in  Form  von  8er- Touren  umschlungen. 

Sauer  hat  ebenfalls  für  die  Hand  des  praktischen  Arztes  seinen 
Notverband*'  konstruiert  (Fig.  133).  Derselbe  besteht  aus  einem  2  mm 
dicken  verzinnten  Eisen-  oder  Aluminiumbronzedraht,  den  man,  ohne 
Abdruck  zu  nehmen,  möglichst  nacli  der  Form  des  regelrechten  Unter- 
kiefers biegt.  Als  ungefähreft  Modell  dient  der  gesunde  Oberkiefer.  Nach 
hinten  darf  der  Draht  nur  bis  zur  Mitte  des  zweiten  Mahlzahnes  reichen, 


Fig.  133. 


Saue  radier  Notverbaud. 

weil  er  sonst  leicht  Druckbrand  erzeugt.  Dieses  Drahtstück  wird  dann  auf 
der  Gesichtsseite  des  Kiefers  den  Zahnhälsen  angelegt  und  mittels  Binde- 
drahtschlingen  befestigt. 

Nicht  immer  gelingt  es  gleich  durch  den  ersten  Verband  stärkere 
Verschiebungen  der  Bruchenden  auszugleichen.  Die  vollständig  richtige 
Einstellung  erfi^lgt  nach  und  nach,  indem  gewöhnlich  durch  den  Kauakt 
der  Oberkiefer  noch  kleine  Unregelmäßigkeiten  ausgleicht.  Am  Ende 
der  4.  Woche  kann  man  versuchen,  den  Notverband  wegzulassen. 

In  Ärzte  kreisen  dürfte  vielleicht  der  jüngst  von  M  a  t  a  s  in  der 
American  surgical  Association  demonstrierte  Schienenverband  (Fig.  134) 
wegen  seiner  leichten  Applikations  weise  gute  Aufnahme  finden.  Derselbe 
ist  im  Prinzip  nicht  neu,  doch  scheint  er  einige  Verbesserungen  zu 
bringen.    Eine    verstellbare    Schiene   trägt   das   Mundstück   a,    welches. 
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aus  sehr  biegsamem  Zinn  verfertigt,  in  drei  verschiedenen  Größen  vorrätig 
gehalten  wird.  Dieses  Mundstück  wird  über  die  Zähne  gelegt  und  adap- 
tiert sich  dort  leicht,  da  es  durch  zwei  Einschnitte  noch  schniiegsamer 
gemacht  ist.  Eine  Kinnplatte  (b)  ninmit  das  Kinn  auf.  Mundstück  und 
Kinnplatte  sind  durch  einen  Stahlbogen  verbunden  und  werden  durch  die 
Schraube  c  festgemacht.  Eine  andere  Schraube  (d)  dient  zum  Verlängem 
oder  Verkürzen  des  Kinnstückes.  Die  Schiene  erlaubt  schmerzloses  O&en 
imd  Schließen  des  Mundes,  Essen  und  Trinken, 

Kommt  der  praktische  Arzt  mit  diesen  einfachen  Hil&mitteln  xa 
keinem  befriedigenden  Resultat,  so  wird  er  von  den  vielen  anderen,  meist 
nur  in  den  Lehrbüchern  fortlebenden  Verbänden  auch  nicht  viel  erwarten 
dürfen.  In  dieser  Lage  bleiben  ihm  zwei  Auswege,  entweder  führt  er, 
falls  die  Frakturstelle  leicht  zugänglich  ist,  die  K  n  o  c  h  e  n  n  a  h  t  aus, 
oder  er  verzichtet  resigniert  auf  die  Behandlung  und  übergibt  den  Pa- 


Schiene  nach  Matas. 


tienten  einem  tüchtigen,  in  Prothetik  geübten  Zahnarzte,  und  zwar  so 
frühzeitig  wie  möglich. 

Die  Technik  der  Knochennaht  ist  ja  meist  einfach,  und  die  (jefihr* 
lichkeit,  welche  ihr  von  zahnärztlicher  Seite  da  und  dort  zugeschrieben 
wird,  kann  vom  Chirurgen,  peinliche  Reinlichkeit  der  Mundhöhle  auch 
während  der  Nachbehandlung  vorausgesetzt,  nicht  anerkannt  weiden. 
Unter  lokaler  Anästhesie  können  die  Bohrlöcher  auf  beiden  Seiten  der 
Bruchtinie  schmerzlos  angelegt  werden.  Vorteilhaft  ist  es,  um  beim  Bohr- 
akt die  Berührung  der  Zahnwurzeln  zu  vermeiden,  die  Bohrlöcher  weit 
unten,  eventuell  nach  leichtem  Ablösen  der  Weichteile,  anzubringen, 
oder  nach  Lauensteins  Vorschlag  dicht  an  der  Zahnfleischgrenxe 
zwischen  je  zwei  festen  Zähnen  durchzubohren. 

Die  vorzüglichen  Heilresultate,  welche  die  moderne  zahnarztliche 
Technik  aufweist,  führen  die  Kieferbrüche  mit  Recht  immer  mehr  in  die 
Hände  des  Zahnarztes,  welcher  durch  kunstvolle  Inmiobilisierung  der 
Zahnreihen  die  Retention  der  Fragmente  gewöhnlich  ohne  Ausschaltung 
der  Kieferfunktionen  erhalten  kann. 

UntiT  MMnen  Hilfninitteln  kann  wobl  die  Morel-Lavallee «che  GntU* 
pcr(haschi(>ni'.  welche  manche  Lehrbücher  ncx;h  anführen,  nicht  mehr  ErwfthnuBf 
finden,     (»uttapercha  eignet  sich  schlecht  zu  Dauerverbänden. 
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D  e  n  t  a  l  a  c  h  i  e  n  c  n,  aus  Metall  verfertigt,  sind  in  mehrfacher  Beziehung 
vorzuziehen,  denn  .sie  lassen  die  Kauflächen  der  Kiefer  frei  und  »chheÖen  eine  Zer- 
setzung des  Verbandmaterials  aus.  Dieselben  müssen  s^hr  exakt  nach  Gifjsabdiücken 
hergestellt  werden.  Schon  ihr  genaues  Anschmiegen  an  die  Zahnreilie  bürgt  für 
guten  Halt,  immerhin  befestigt  man  sie  gewöhnlich  noch  mittels  einiger  zwischen  den 
Zähnen  vedaufenden  dünnen  Drahtschhngen,  um  ein  Herausfallen  während  des 
Schlüfcii  zu  verhüten. 

Die  ersti*  derartige  Schiene  ist  1874  von  Hammond  beschrieben  worden; 
Sauer  hat  die  Methode  durch  die  Konstruktion  des  geteilten  Draht  ver^ 
b  a  n  d  e  8  vervollkommnet,  der  sich  besonders  für  die  Behandlung  stark  dislozierter 
Fragmente  eignet,  welche  erst  allmählich  in  die  richtige  Stellung  zurückgeführt  werden 
können.  lüßt  sich  die  Verschiebung  durch  den  Drahtverhand  ailein  nicht  heben,  so 
empfiehlt  es  sich,  an  das  stark  verschobene  Bruchstück  eine  sclüefe  Ebene  anzubringen, 
weil  durch  Aufbeißen  der  Oberkieferzähne  auf  diese  Ebene  das  verlagerte  Fragment 
wieder  in  normale  Stellung  zurückgedrängt  wird. 

Auch  von  Martin  ist  ein  Dauer  verband  aus  Metall  angegeben,  welcher  die 
seithohen    Zahnflächen    überkappt    und 
die  Kau-  und  Schneide  flächen  offen  laut,  P*g«  135. 

In  geeigneten  Fällen  läßt  sich  auch 
durch  Kronenarbeiten  mit  einer  Gold- 
draht brücke  eine  FeststeUung  der  Bruch- 
stücke erreichen. 

Von  chirurgischer  Seite  kommt 
zweifellos  den  Metallwhienen  die  gröÖU^. 
Sympathie  zu,  weil  sie  das  Bestrelien 
na^h  Reinhaltung  der  Mundhöhle  in 
keiner  Weise  beeinträchtigen.  Leider 
lassen  technische  Gründe  die  Konkur- 
renzverbände aus  Kautschuk  und  Gutta» 
percha  noch  nicht  vollständig  eÜminieren. 
Die  Kautschuk-  und  Kautschuk- Ciutta- 
perehaschienen ,  wne  sie  zuerst  Henry  Weber,  dann  Suersen,  Haun 
u.  a.  empfohlen,  sind  weniger  an  das  Vorhandensein  von  Zähnen  gebunden  und 
anfänghch  vielleicht  auch  ertraglicherp  weil  die  nicht  sehr  exakt  gearlieiteten  Metall- 
schienen  oft  schmerzhaft  sind.  Aber  ein  längeres  Liegen  dieser  Verbände  verursacht 
leicht  derartige  Fäulnis  und  Stagnation  der  Zersetzungaprodukte  —  ganz  besonders 
bei  Guttapercha  Verwendung  — ,  daß  dieses  Schienenmaterial  in  An  l>et  rächt  der 
meist  offenen  Frakturen  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  entachicden  [»erhor- 
resziert  werden  muß. 

W  a  r  n  e  k  r  o  H  gelang  es  Kautschuk  verbände  nach  der  Art  von  Henry 
Weber  herzustellen,  welche  sich  täglich  und  stündlich  zur  Reinigung  heraus- 
nehmen lassen. 

S  t  e  n  z  e  1  empfiehlt  bei  allen  Unterkieferbrüchen,  welche  dtirch 
einfache  Schienen  verbände  nicht  zu  behandeln  sind,  seinen  Extensions- 
verband  (Detert,  Berlin).  Derselbe  besteht  aus  einem  auf  der  Stirne 
fixierten  federnden  Stahibügel,  welcher  am  unteren  Ende  einen  Haken 
zur  Aufnahme  der  am  Kiefer  zu  befestigenden  Drahtschlinge  trägt. 

Nur  notgedrungen  wird  man  sich  zu  einer  Extensionsbehandlung 
bei  Bettruhe  entschließen  können.  Nach  H  a  n  s  m  a  n  n  wird  um  die 
Schneidezähne  des  Unterkiefers  ein  starker  Faden  geknüpft,  dessen  Ende 
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über  eine  Rolle  an  der  unteren  Bettkante  läuft  und  mit  einem  Gewicht 
von  ^2 — 1  Pfund  beschwert  ist.  Nach  8 — 10  Tagen  kann  der  Zug  gewöhn- 
lich fortgelassen  werden. 

Brüche  des  aufsteigenden  Astes  und  der  Gelenkfortsatze  sind  meist 
nur  einer  Bandagenbehandlung  (Funda  maxillae,  Capistrum,  eventuell 
mit  Druckpelotten)  zugänglich,  ausnahmsweise  kann  bei  ersteren  auch 
eine  passende  Schiene  Nutzen  stiften.  Überhaupt  verlangt  die  Be- 
handlung der  JJnterkieferbrüche  eine  eingehende  Individualisierung, 
ein  Modifizieren  und  Kombinieren  der  besprochenen  Methoden  nach  dem 
einzelnen  Fall. 

Bei  schlecht  geheilten  Frakturen  darf  man  sich  auch  von  einer  Spat- 
behandlung durch  geeignete  Schienenapparate  noch  Erfolg  versprechen. 

Pseudarthrosen  finden  in  der  Anfrischung  und  Knochennaht  die 
rationellste  Hilfe. 

Lose  Sequester  werden,  wenn  möglich,  von  der  Mundhöhle  aus  ex- 
trahiert, eintretende  Abszesse  frühzeitig  inzidiert  und  bei  Kommuni- 
kation mit  der  Mundhöhle  in  die  letztere  hinein  drainiert. 
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Kapitel  11. 
Die  Aktinomykose  der  Kiefer. 

Unter  den  chronischen  Infektionskrankheiten  der  Kiefer  nimmt  ohne 
Zweifel  die  Aktinomykose  an  Häufigkeit  die  erste  Stelle  ein.  Diese  Mykose 
findet  in  verschiedenen  anderen  Kapiteln  des  Handbuches  —  unter  den 
Erkrankungen  des  Gesichts,  der  Speicheldrüsen  und  der  Mundorgane  — 
eine  eingehende  Besprechung,  darf  aber  hier  nicht  unerwähnt  bleiben, 
weil  (li(i  Kiefer  nicht  nur  Prädilektionsstellen  aktinomykotischer  Sekundär- 
erkrankungen,  sondern,  wenn  auch  viel  seltener,  primäre  Infektionsherde 
der  Aktinomycespilze  sein  können. 


Wir  wissen,  daß  es  sich  bei  den  Strahlen pilzerkraiikungen  sowohl 
der  Tiere  als  auch  der  Menschen  um  eine  von  pilzbefallenen  Pflanzen 
oder  Pflanzenteilen  direkt  oder  indirekt  ausgehende  Infektion  handelt. 
Die  frühere  Annahme  jedoch,  daß  den  als  Aktinomykose  bezeichneten 
Krankheitsbildern  ein  einziger  speziflscher  Strahlenpilz,  welcher  zwar 
großen  Pleomorphismus  zeige,  zu  Grunde  liege,  hat  durch  die  neuesten 
Forschungen  eine  wesentliche  Korrektur  erlitten.  Eine  genaue,  von 
S  i  l  b  e  r  B  c  h  ra  i  d  t  vorgenommene  bakteriologische  l'ntersuchung  meh- 
rerer auf  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  beobachteten 
Fälle  von  Aktinomyceserkrankungen  der  Oberkiefer  ergab,  daß  kein  ein- 
ziger der  isolierten  Krankheitserreger  in  seinem  kulturellen  Verhalten 
dem  von  B  o  s  t  r  ö  m  als  dem  alleinigen  Erreger  der  Aktinomykose  beim 
Menschen  und  beim  Tier  genau  beschriebenen  Fadenpilz  entsprach.  Es 
sind  eine  Reihe  von  verschiedenen  Mikroorganismen,  welche  der  Klasse  der 
Aktinomyceten  angehören,  im  stände,  das  typische  Krankheitsbild  zu  er- 
zeugen. Die  Untersuchungen  der  neuesten  Zeit,  u.  a.  von  Wright, 
machen  die  Annahme  walirecheinlich,  daß  beim  Menschen  fast  ausscldieÖ- 
lich  der  Wolff-Israel  sehe  T\^nis  vorkommt,  Mischinfektionen 
sind  bei  der  menschlichen  Aktinomykose,  solange  der  Herd  geschlossen 
bleibt,  Ausnahmen. 

Der  Umstand,  daß  die  Strahlenpilzkrankheit  beim  Tier  und  wohl 
auch  beim  Menschen  am  häufigsten  in  den  der  Mundhöhle  angrenzenden 
Teilen  auftritt,  legt  den  Schluß  nahe,  daß  in  der  Ätiologie  der  Krankheit 
die  Nahrungsmittel  eine  Rolle  spielen.  Man  nimmt  an,  daß  kleine  Ver- 
letzungen der  Mundschleimhaut  die  Infektion  durch  den  Pilz  einleiten. 
B  o  8 1  r  ö  m  hat  sogar  den  nahen  Zusammenhang  des  Eindringens  von 
Gerstengrannen  mit  der  Infektion  beim  Tiere  sichergestellt.  Für  den 
gleichen  übertragungsmodus  beim  Menschen  sprechen  eine  große  Reihe 
von  Beobachtungen.  Aber  in  vielen  Fällen  bleibt  der  ätiologische  Weg  der 
Krankheit  völlig  im  Dunkeln. 

Wir  können  kaum  anders,  als  ein  ubiquitäres  Vorkommen  des  Krank* 
heitÄcrregers  vorauszusetzen,  eine  Erhaltung  der  Lebensfähigkeit  auch  in 
anorganischem  Material 

Infektionen  von  kranken  Tieren  auf  den  Menschen  oder  von  Mensch 
zu  Mensch  sind  wenig  wahrscheinlich. 

Früher  ist  man  dem  Fehler  verfallen,  aktinomy kotische  Kiefer- 
erkrankungen ala  primäre  Knocheninfektionen  aufzufassen,  bis  genauere 
Beobachtungen  dargelegt  haben,  daß  in  weitaus  den  meisten  Fällen  eine 
primäre  Weichteilinfektion  mit  Weichteilinfiltration  statt  der  %■  ermeint- 
lichen  Knochentumoren  vorliegt  und  der  Knochen,  falls  er  erkrankt» 
erst  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  ist.  Heute  findet  man 
bereits  den  entgegengesetzten  Standpunkt  vertreten,  daß  eine  primäre 
Aktinomykase  der  Kieferknochen  überhaupt  nicht  vorkomme.  Die  An- 
nahme Israels,  den  kariösen  Zähnen  falle  eine  bedeutende  Rolle  bei 
der  Kieferinfektion  zu,  begegnet  gegenwärtig  stärkerem  Zweifel.  Immerhin 
scheint  sie  neuerdings  eine  wertvolle  Stütze  in  einer  Beobachtung  Silber- 
schmidts zu  finden,  welcher  aus  dem  Inhalt  des  eröffneten  Wurzel- 
kanals  eines  kariösen  Zahnes  Kulturen  von  Aktinomyces  erhielt.  Freilich 
läßt  sich  auch  in  diesem  Falle  eine  Infektion  vom  Zahnfleisclirande  und  dem 
Alveolarperiost  nicht  strikte  ausschließen.  Für  den  Chirurgen  ist  dieser 
alte  Streit,  ob  die  parasitäre  Infektion  ihren  Weg  durch  den  Zahn  oder 
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um  den  Zahn  nehme,  oder  sogar  auf  dem  Blutwege  metastatisch  auftreten 
könne,  in  den  meisten  Fällen  eine  müßige.  Tatsache  ist,  daß  sowohl  Ober- 
kiefer- als  auch  Unterkieferknochen  arge  Zerstörungen  durch  den  Strahlen- 
pilz erleiden. 

Bei  der  Infektion  vom  Alveolarrande  und  vom  Zahnfleisch  des  Unter- 
kiefers aus  zieht  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  der  Prozeß 
auf  die  Submaxillar-  und  Submentalgegend  oder  auf  die  Weichteile  der 
Wange  fort,  wo  dann  jene  charakteristischen,  diffusen,  anfangs  teigigen, 
später  brettharten,  schwach  geröteten,  wenig  druckempfin(Uichen  An- 
schwellungen entstehen.  In  anderen  Fällen  hegt  ein  vollständig  differentea 
Krankheitsbild  vor:  in  der  Nähe  eines  kariösen  oder  in  der  Lücke  eines 
extrahierten  Zahnes  tritt  eine  Anschwellung  auf,  welche  einer  Panilis 
akut  infektiöser  Natur  höchst  ähnlich  sieht  und  sich  von  derselben  nur 
durch  eine  langsamere  Entwicklung  und  geringere  Druckempfindlichkeit 
unterscheidet.  Allmählich  abszediert  die  Anschwellung  nach  außen  oder 
gegen  die  Mundhöhle  hin. 

In  manchen  Fällen  beschränkt  sich  der  Infiltrationsprozeß  nicht 
auf  die  Kiefergegend,  sondern  setzt  sich  fort  nach  unten  längs  des  Stemo- 
cleidomastoideus  bis  zur  Clavicula,  oder  längs  des  au&teigenden  Kiefer- 
astes bis  zur  Schädelbasis.  Metastatische  Drüsenanschwellungen  sind 
der  Aktinomykose  nicht  eigen,  da  die  Infiltration  nicht  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  sondern  per  contiguitatem  fortschreitet.  Bei  einem  an 
primärer  Unterkieferaktinomykose  erkrankten  Mädchen  konnten  wir  eine 
Propagation  der  Krankheit  nicht  nur  nach  unten  und  oben,  sondern  auch 
gegen  die  andere  Kopfseite  hin  verfolgen;  sukzessive  trat  eine  Abszefi- 
bildung  um  die  andere  auf,  bis  die  Patientin  nach  2jährigem  Krankenlager 
an  Schädelbasisaktinomykose  und  Meningitis  zu  Grunde  ging. 

Der  Unterkieferknochen  selbst  kann  an  der  Erkrankung  in  ver- 
schiedenen Formen  teilnehmen.  Leichtere  Grade  bilden  die  Ver- 
änderungen des  Periostes,  welches  durch  sekundäre  Entzündung  ver- 
dickt oder  bereits  zerstört  ist  und  in  letzterem  FaUe  zur  Abstoßung  kleiner 
Sequester  führen  kann.  In  anderen  Fällen  ziehen  vom  Zahnfleisch  oder 
von  einem  kranken  Zahne  aus  Fistelkanäle  in  die  Tiefe,  wo  sie  in  mit  stark 
vaskidarisierten  Granidationen  ausgefüllten  Höhlen  enden.  Das  Knochen- 
gewebe um  diese  letzteren  herum  ist  oft  so  morsch,  daß  ein  Fingerdmck 
Krepitation  auslöst.  Von  den  Höhlen  aus  entstehen  neue  Fistelkanäle 
in  die  umliegenden  Weichteile  hinein;  in  den  Höhlen  selbst  finden  sich 
oft  lose  Sequester.     (Fälle  von  Fevrier,  Murphy,  Israel.) 

Die  dritte  Erkrankungsform  der  Kieferknochen,  welche  beim  Tier 
ausgesprochen  zentral  beginnt  und  ein  dem  myelogenen  Sarkom 
ähnliches  Krankheitsbild  zeigt,  tritt  beim  Menschen  in  weniger  charakte- 
ristischer Weise  auf.  (Fälle  von  Guermonprez,Ducor, Poncet, 
L  e  g  r  a  i  n  ,  v.  B  r  u  n  s.) 

Poncet  beschreibt  eine  sich  durch  außerordentlich  harte  Knochen* 
geschwülstc  mit  geringer  Höhlen-  und  Stalaktitenbildung  und  mäBiger 
Äbszeßentwicklung  manifestierende  Form. 

Die  Aktinomykose  des  Oberkiefers  nimmt  gewöhnlich  einen  emffteren 
und  rascheren  Verlauf.  Auch  hier  beginnt  der  Prozeß  meist  mit  Zahnschmer* 
zen,  liockerunsr  der  Zähne,  Geschwulstbildung  am  Kieferfortsatze,  nnd 
führt  langsam  zu  Abszeß,  Fisteln  und  Knochennekrose.  Aber  die  Reaktion 
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der  Knochengewebe  bleibt  aas,  von  Oäteophytenbildung  und  Abkapse- 
liingsbestrebungen  der  Gewebe  ist  wenig  xu  sehen,  der  Infektion  ist  Tiir 
lind  Tor  geöffnet.  Der  Sinus  maxilkris  wird  leicht  von  ihr  ergriffen,  die 
Schädelbasis  ist  stark  gefährdet,  die  umgebenden  Muskeln  und  Weich  teile 
werden  durchwuchert,  so  daß  wegen  Infiltration  der  Kaunauskeln  Trismu» 
und  Ernährungsstörungen,  wegen  der  Mitaffektion  des  prävertebralen 
Bindegewebes  Senkungsabszesse  in  das  hintere  Mediastinum,  sogar  Wirbel- 
zerstöningcn  auftreten  können. 

Diagnose.  Wie  verschiedenartig  die  Symptome  und  der  Ver- 
lauf der  Krankheit  sind,  deutet  schon  die  beliebte,  jedoch  ungerechtfertigte 
Unterscheidung  in  Aktinomykose  und  Pseudoaktinomykosc  an.  Gewöhnlich 
wird  von  dem  Kranken  zuerst  die  Ver- 
dickung des  Zahnfleisches  otfer  des 
Alveolarrandes  wahrgenommen,  dann 
entwickelt  sieh  am  Kieferwinkel  oder 
an  der  Wange  eine  diffuse,  anfangs 
teigige,  später  brettharte  Infiltration, 
welche  einen  unendlich  schleppenden 
Verlauf  nimmt,  iift  lange  keine  Ver 
änderung  zeigt,  endlich  meist  an  meh- 
reren Stellen  erweicht  und  zuletzt  absze- 
diert. In  dem  dicken,  spärlichen,  oft^ 
schokoladefarbigen  Eiter  sind  häu6g 
mit  bloßem  Auge  die  charakteristischen 
Sandkorn-  bi^  stecknadelkopfgroßen, 
gelben  Körner  sichtbar,  welche  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  als 
Mycelfäden,  zum  Teil  mit  keulenför- 
migen Enden,  präsentieren. 

In  anderen,   nach  unseren  persön- 
lichen Erfahrungen  nicht  seltenen  Fäl- 
len   verläuft    die     Krankheit     höchst 
ähnlich  wie    ein    gewöhnlicher    rezidi-    ^^'^''^^''^^^^iefi^^ni^kü^^r'^ 
vier  ender  Zahnabszeß,     Es  folgen  sich 

in  ziemlich  rascher  Reihenfolge  leichter  Zahnschmerz,  Paruiis  oder 
Abszedierung  nach  außen,  so  daß  nach  dem  klinischen  Befund,  wie 
Fig.  I3(>  zeigt j  nicht  die  geringsten  Anhaltspunkte  für  eine  aktin omy ko- 
tische Grundlage  des  I^idens  vorliegen. 

Die  klinische  Diagnose  kann  oft  äußerst  schwierig  sein  wegen  der 
Ähnlichkeit  der  Krankheitsbildcr  mit  Syphilid,  Tuberkula«ie .  Krebs. 
Poncet  und  B  e  r  a  r  d  berichten  über  mehrere  Fälle,  bei  welchen  sie 
selbst  nach  mikroskopischer  Untersuchung  der  operierten  KiefergcHchwülste 
über  die  DiagBose  im  unklaren  blieben.  Für  die  Aktinomykose  ist  im  all- 
gemeinen  kennzeichnend  die  Vereinigung  der  Uharaktere  einer  Geschwulst 
und  einer  Entzündung^  verdächtig  sind  lokale,  hartnäckige,  rezidivierende 
Eiterungen. 

Läßt  die  mikroskopische  I^ntersuchung  dc*^  Eiters  oder  der  (lewebs- 
schnitte  im  Stich,  so  ist  das  Anlegen  von  Kulturen  erforderlich,  freilich 
nicht  selten  ein  mehrmaliges.  Es  genügen  hierzu  einige  al^robe  und  an- 
aerobe Agar-  und  Bouillonkulturen. 
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Dieser  Pleomorphismus  des  klinischen  Bildes  läßt  sich  leicht  er- 
klären, wenn  wir  als  Krankheitsursache  nicht  einen  spezifischen  Pilz, 
sondern  verschiedene  Arten  von  Aktinomyceten  annehmen,  und  hierin 
haben  wir  vielleicht  auch  die  Deutung  der  sonderbaren  Tatsache,  daß 
Jodpräparate  in  manchen  Fällen  fast  spezifisch  wirken,  in  anderen  ohne 
jede  Einwirkung  bleiben. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Aktinomykose  ist  wegen  der  Pro 
pagationstendenz  des  Leidens  im  allgemeinen  eine  ernste.  Die  Oberkiefer- 
erkrankung ist  wegen  ihres  leichten  Übergreifens  auf  die  Schädelbasb 
gefürchtet.  Nach  Poncet  weist  die  Knochenaktinomykose  in  der 
Temporo-Maxillargegend  eine  Mortalität  von  30  Prozent  auf.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  nicht  zu  übersehen,  daß  die  Strahlenpilzherde  durch 
Eiterung  spontan  ausheilen  können  und  daß  gerade  bei  den  lokalisierten 
Kiefererkrankungen  die  Jodbehandlung  oft  frappante  Erfolge   aufweist. 

Behandlung.  Dem  Jodkali  wird  heute  mancherorts  eine  fast 
spezifische  Wirkung  auf  die  Aktinomykose  zugeschrieben.  Dasselbe  wird 
zum  Teil  innerlich  in  steigenden  Dosen  von  2,5 — 6,0  pro  die  verabreicht 
oder  in  1 — 2prozentigen  Lösungen  parenchymatös  injiziert,  alle  8  Tage 
2 — i  Pravazsche  Spritzen  oder  wöchentlich  2mal  1 — 2  Spritzen. 

Von  der  internen  Jodkaliverabreichung  haben  wir  wenig  Gün- 
stiges gesehen,  von  den  parenchymatösen  Injektionen  zum  Teil  auf- 
fallende, zum  Teil  vollständig  negative  Erfolge.  Poncet  halt  Jodkali 
nur  in  frischen  Fällen,  in  der  Phase  der  Induration  und  bei  geringer  Tiefen- 
entwicklung  für  zulässig.  Gewiß  darf  man  in  solchen  Fällen  mit  Recht 
zuerst  zum  Medikament  und  erst,  wemi  dieses  nutzlos,  zum  Messer  greifen. 
Selbst  bei  einem  Falle  von  ausgedehnter,  flächenförmiger  Aktinomyces- 
infiltration  haben  wir  wider  Erwarten  nach  Jodkaliinjektionen  einen  Rück- 
gang der  Erkrankung  beobachtet. 

in  2 — 3  Wochen  wird  man  über  die  Zweckmäßigkeit  der  Jodkaii- 
behandlung  ein  Urteil  haben  und  bei  erwiesener  Nutzlosigkeit  dieser 
Therapie  zum  Messer,  scharfen  Löffel,  eventuell  zum  Thermokauter  greifen. 
Im  allgemeinen  darf  man  sich  bei  ausgedehnten  Erkrankungen 
vom  Jodkali  allein  nichts  versprechen,  man  greift  besser  direkt  zur  chir- 
urgischen Behandlung  oder  zu  einer  Kombination  letzterer  mit  der  Jod- 
kalimedikation. 

Eine  vollen  Erfolg  versprechende  totale  Exstirpation  der  erkrankten 
Gewebe  durch  Schnittführung  im  Gresunden  ist  leider  nicht  häufig  durrh- 
führbar.  Die  Großzahl  der  chirurgischen  Eingriffe  wird  bestehen  im  Spal- 
ten und  Drainieren  von  Abszessen  und  Fistelgängen,  Auslöffeln  und  Thermo- 
kauterisieren  der  kranken  Gewebepartien  und  in  Sequesterextraktionen. 
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Kapitel  12. 
Die  Tuberkulose  der  Kieferknoehen. 

Die  häufigste  Erscheinungsform  der  im  ganzen  ziemlich  seltenen 
tuberkulösen  Kiefererkrankungen  ist  wohl  die  tuberkulöse  Periostitis 
und  Ostitis  am  Orbitalrande  des  Oberkiefers,  resp.  an  der  Ver- 
einigungsstelle von  Jochbein  mit  Oberkiefer.  Bei  Kindern  sieht  man  hier 
tuberkulöse  Krankheitsherde  auftreten,  welche  nicht  nur  in  ihrer  Lokali* 
sation,  sondern  auch  in  ihrem  Verlauf  und  ihrem  Ausgang  etwas  außer- 
ordentlich Typisches  an  sich  haben.  Meist  im  Anschluß  an  überstandene 
Infektionskrankheiten,  besonders  Masern,  stellt  sich  langsam  neben  anderen 
skrofulösen  Erscheinungen  eine  Auftreibung  am  Orbitalrand  oder  Joch- 
beinfortsatz  des  Oberkiefers  ein,  welche  allmählich  in  Erweichimg  und 
Abszedierung  übergeht  und  zu  langwieriger  Fisteleiterung  und  Sequester - 
abstoßung  führt.  Als  Schlußbild  bleibt  gewöhnlich  eine  starke  Ver- 
ziehung des  unteren  Augenlides  in  die  Fistelnarbe  hinein.  Man  wird  in 
solchen  Fällen  gut  tun,  den  kariösen  Herd  möglichst  frühzeitig  freizu- 
legen und  auszukratzen,  um  ein  hochgradiges  Ektropion  zu  vermeiden. 

Tuberkulöse  Erkrankungen  des  Nasen-  und  Gaumenfortsatzes  des 
Oberkiefers  bei  kleinen  Kindern  sind  wiederholt  fälschlicherweise  als 
Kieferhöhlenempyeme  beschrieben  worden,  Diagnosen,  welche  aus  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Gründen  unhaltbar  sind,  da  im  frühen  Kindesalter 
ein  Sinus  maxillaris  nicht  vorkommt. 

Tuberkulöse  Entzündungen  der  Alveolarfortsätze  sind 
öfters  beobachtet  worden ;  Z  a  u  d  y  hat  gegen  40  derartige  Fälle  zu- 
sammengestellt. Als  Eingangspforte  der  Infektionserreger  sind  die 
Spalten  zwischen  Zahn  und  Zahnfleisch  und  ferner  kariöse  Zähne  an- 
zusehen. Infektionsgelegenheit  bieten  auch,  besonders  bei  Phthisikern, 
die  durch  Zahnextraktionen  entstandenen  Wunden.  Die  tuberkulöse 
Alveolarerkrankung  ist  also  gewöhnlich  eine  Sekundärerkrankung  bei 
anderweitig  tuberkulös  erkrankten  Individuen,  zweifellos  kommt  sie 
aber  auch  primär  vor.  Anfänglich  konstatiert  man  eine  schmerzhafte, 
leicht  blutende  Anschwellung  und  Ulzeration  des  Zahnfleisches,  welche 
später  die  Zahnwurzeln  bloßlegt  und  Zahnausfall  zur  Folge  hat;  selbst 
größere  Kieferteile  können  nekrotisch  werden.  Geringer  Schmerz  und 
starke  Salivation  begleiten  den  Prozeß.  Die  Diagnose  dieser  Erkran- 
kungsform kann,  falls  sich  Schwierigkeiten  bieten,  durch  mikroskopische 
oder  bakteriologische  Untersuchung  eines  kleinen  exzidierten  Gewebe- 
stückes erhärtet  werden. 

Die  Prognose  ist  deshalb  eine  ernste,  weil  die  Erkrankung  meist 
mit  Lungenphthise  vergesellschaftet  ist.  Sonst  verspricht  eine  chirurgische 
Lokalbehandlung,  bestehend  in  Entfernung  des  verdächtigen  Gewebes 
durch  Auskratzen,  eventuell  durch  Milchsäureätzung  guten  Erfolg. 

Das  spärliche  Vorkommen  der  tuberkulösen  Entzündungen  des 
Kieferkörpers  erklärt  sich  durch  die  Seltenheit  der  tuberkulösen  Primär- 
affekte am  Zahnfleisch  imd  in  der  Mundhöhle. 

Die  Unterkiefertuberkulose  verlangt  wegen  ihres  bös- 
artigen Verlaufs  noch  eine  besondere  Besprechung.     Sie  ist  hinsichtlich 
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Fig,   137. 


ihrer  Entstehung  in  zwei  Klassen  zu  scheiden,  in  solche,  welche  primir 
im  oder  am  Körper  beginnen,  und  solche,  wekhe  erst  sekundär  von  der 
Schleimhaut  oder  vom  Alveolarrand  aut  den  Körper  übergreifen. 

Über  die  Entstehungsweise  der  primären  Kiefertuberkulose  lawseD 
uns  die  bisher  beobachteten  Fälle  ganz  im  unklaren.  Freilich  handeHe 
es  sich  immer  um  hereditär  beiastete  Individuerh  aber  äußere  Ursachen, 
wie  Trauma  oder  Erkältung,  werden  nicht  angeL'eben.  Ob  die  Tuberkd- 
bazillen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  oder  direkt  von  den  Zähnen  od^r 
der  Schleimhaut  aus  eingedrungen  sind,  läßt  sich  nicht  entacheiden.  Der 
Sitz  der  tuberkulösen  Veränderung  ist  gewöhnlich  der  untere  Rand  de» 
horizontalen  Mandibulateiles,  haupbäehlich  die  Kinn-  oder  Kieferwinkel- 
gegend, aber  auch  der  aufsteigende  Ast  kann  primär  Viefallen  werdco* 
Das  erste  Anzeichen  tier   Krankheit  ist  eine  harte,  diffuse    Schwellung 

der  afftzierten  Kiefeipartie. 
Die  Schmerzen  sind  nicht 
besonders  st^rk,  die  Patien- 
ten haben  kein  Fieber,  er- 
freuen sich  guten  Appetits 
und  gehen  gewöhnlich  t*rit 
zum  Arzte,  wenn  die  scheu 
früh  sich  einstellende  Kirfr r- 
klemme  nicht  verschwinden 
will,  wler  nach  Monaten  end- 
j^  '/        üch  an   irgend   einer   Stelle 

^^^  J^^  j^-:ri%\m      ^^^^^  Erweichung  eintritt,  In- 

^^  ^K^    I^V^I^IvVPa^k     zisionen.  Extraktionen    ht^ 

^^^^^^^^^\J^    \^^  -^S^K     nachbarter    kariöser   Zaluie, 
^>4^^^PY  ^^  \^m.^^^W       welche  fäkehlicherwei»e  ak 

Ursache  de^  I^idens  mtigf* 
sehen  werden,  erweiaen  sich 
als  nutzlos.  Die  in  die  Inih 
sionsöffnung  oder  Zahnböhk 
eingeführte  Sonde  atoSt  auf 
rauhen  Knochen,  auf  Grm- 
nulationen,  vielleicht  sehe 
auf  kleine  Sequester.  Trotz  energischer  auBgedehnter  Ausräumung 
Krankheitsherde,  selbst  Rt\sektionen  der  Mandibula,  folgen  sich  Rezid 
auf  Rezidiv,  eine  Komplikation  schließt  sich  an  die  andere  an,  es  biW 
sich  neue  Fisteln ,  mächtige  Lvmphdrüsensch wellungen  am  Hab 
Nacken,  der  Prozeß  kriecht  nach  oben  in  die  Cavitas  glenoides*  den 
hörgang,  selbst  in  die  Schädelbasis  hinein.  Nach  mehrjähriger  Dauer 
führt  die  Krankheit  meist  zum  Tode. 

Die  sekundäre  riiterkiefertuberkulose  unterscheidet  sich  von  dir 
bisher  geschilderten  primären  Form  hauptsächlich  dailurch,  daß  aie 
Affektionen  der  Zähne  ausgeht,  deshalb  mit  heftigen  Zahnsehnic 
eitrigen  Periost! tiden  und  ntärkeren  Störungen  des  Allgenieinbefindeftf 
beginnt.  Der  spätere  Verlauf  mit  fistuRisen  Durchbrüchen  am  Kwüer 
und  E)rüsensL-hwellungen  deckt  sich  mit  dem  der  primär<»n  Erkrankung« 
doch  scheint  ihre  Prognose  etwas  günstiger  zu  sein. 

Die  Diagnose  ist  ira  zweiten  Stadium  stets  sicher  su  stellea. 
im    ersten    macht    sie    etwelche    Schwierigkeiten;    es    sind    differential* 
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diagnostisch  andere  Tumorbildungen,  Sarkom,  Aktinomykose  und  Lues 
auszuschließen.  Karzinom  kommt  kaum  in  Betracht,  da  dasselbe  den 
TJnterkieferknochen  fast  immer  erst  sekundär  befällt  von  benachbarten 
Haut-,  Schleimhaut-  oder  Drüsenherden  aus.  Zudem  tritt  Karzinom 
meist  nach  dem  40.  Lebensjahre  auf,  Tuberkulose  vor  demselben. 

Nicht  leicht  ist  anfänglich  die  Tuberkulose  von  der  relativ  häufigen 
sarkomatösen  Erkrankung  des  Unterkiefers  zu  unterscheiden,  besonders 
nicht  von  der  myelogenen  Form  derselben.  Während  die  Tuberkulose  einen 
langwierigen  Verlauf  nimmt,  wächst  das  Sarkom  meist  sehr  rasch  und 
tendiert  zum  Durchbruch,  so  daß  der  palpierende  Finger  frühzeitig  leicht 
eindrückbare,  dünne  Knochenlamellen  konstatieren  kann.  Große,  harte 
Lymphdrüsenmetastasen  fehlen  beim  Sarkom,  spätere  Fistelbildungen 
kommen  nicht  vor.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  eine  Probeexzision  oder 
auch  die  der  Tuberkulose  eigene  Reaktion  des  Organismus  auf  eine  Tuber- 
kulininjektion  Aufschluß  verschaffen. 

Am  ehesten  kann  eine  Verwechslung  der  Unterkiefertuberkulose 
mit  Aktinomykose  vorkommen.  Differentialdiagnostisch  wird  neben 
der  Beschaffenheit  des  Fisteleiters  (siehe  Kieferaktinomykose)  das  Ver- 
halten der  Lymphdrüsen  von  Wert  sein.  Bei  der  Aktinomykose  bleiben 
letztere  im  allgemeinen  unversehrt,  während  bei  der  Tuberkulose  Lymph- 
drüsenschwellung zum  klinischen  Bjlde  gehört. 

Syphilis  des  Unterkiefers  ist  selten,  äußert  sich  in  derben  Schwel- 
lungen und  ist  gewöhnlich  von  anderen  charakteristischen  Erkrankungs- 
erscheinungen begleitet.     (Siehe  Diagnose  der  Syphilis.) 

Die  trübe  Prognose  der  nicht  oder  durch  ungenügende  Eingriffe 
behandelten  Fälle  weist  uns  auf  die  Notwendigkeit  einer  primären,  radikalen 
Therapie  hin,  selbst  wenn  die  vollständige  Elimination  des  Krankheits- 
herdes eine  Frühresektion  verlangt.  (Jewöhnliche  Exkochleationen  ge- 
nügen nicht,  mit  Hammer  und  Meißel  muß  weit  im  Gesunden  vorgegangen 
werden.  Freilich  beeinträchtigen  ausgedehnte  Resektionen  die  Funktion 
des  Kiefers,  aber  die  vielen  Narben  imd  Fisteln  bei  konservativer  Behand- 
lung haben  ein  weit  schlechteres  kosmetisches  Resultat,  da  Kontinuitäts- 
unterbrechungen des  Kieferbogens  durch  Prothesen  ersetzt  werden  können. 
(Siehe  Resektion  des  Unterkiefers.)  Eine  kräftigende  Allgemeinbehand- 
lung soll  die  lokale  unterstützen. 

Literatnr* 

Aveills,  Ueber  AU  hei  kleintn  Kindern  ein  KieferhShlenempyem  vortäusehende  Ttiberkutose  de» 
Oberkiefer».  Münch.  med.  Woehensehr.  1898,  S.  1483.  —  BnglUeh,  Ueber  tuberktdö»»  Entzündung  de» 
Unterkieferknoehen».  ÄVg.  Wiener  med,  Zeitumg  1898,  Nr.  19,  22.  —  Krauae,  Die  Tuberkulose  der 
Knochen.  —  Stark,  Die  TuberkuJoee  de»  Unterkiefer»,  v.  Srun»'  klin.  Beitr.  1897,  Bd.  17,  S.  23.  — 
Zaudy,  Ueber  die  Tuberkulo»»  der  Alveolarfortsätte.  v.  Langenbeek»  Archiv  Bd.  52,  Heft  1.  —  Herold, 
Beitr.  s.  KiefertuberkuIo»e.     Deutsche  Zeitachr.  f.  Chir.  Bd.  72. 


Kapitel  13. 

Syphilis  der  Kiefer. 

Bezüglich  der  syphilitischen  Primäraffekte  des  Zahnfleisches  und 
der  Gefahr  der  Übertragung  des  sy|)hilitischen  Virus  durch  zahnärzt- 
liche Instrumente,  wie  sie  durch  die  Beobachtungen   von  F  o  u  r  n  i  e  r, 
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Ritter  und  Miller  nachgewiesen  worden  ist,  sei  auf  den  Abschnitt 
„Syphilis  der  Mundhöhle"  dieses  Handbuches  hingewiesen. 

Die  Kiefererkrankungen  gehören  ausschließlich  der  tertiären  Forn) 
der  Lues  an. 

Der  Unterkiefer  beteiligt  sich  hauptsächlich  in  der  Fomi  von  gum- 
mösen Periostitiden  und  Exostosenbildung,  welche  mit  Vorliebe  die  äußere 
Kieferseite  und  den  Kieferwinkel  befallen.  Die  Periostitis  ist  häufiger 
zirkumskript  als  diffus  und  bildet  auf  der  Wangenseite  des  Kiefers  eine 
rundliche,  glatte,  harte,  nicht  druckempfindliche  Auftreibung.  Gewöhn- 
lich geht  dieselbe  in  Resolution,  oft  auch  in  Exostosenbildung  über,  seltener 
in  Zerfall  mit  Knochennekrose  und  Durchbruch  des  Eiters  nach  außen 
oder  in  die  Mundhöhle. 

Die  diffuse  gummöse  Periostitis  hat  wegen  der  langwierigen  Eite- 
rungsprozesse, der  ausgedehnten  Nekrose  und  der  Sepsisgefahr  eine  viel 
schlimmere  Prognose  als  die  zirkumskripte. 

R  o  s  t  a  n  und  Fournier  haben  als  Folge  einer  syphilitischen 
Exostosenbildung  in  der  Gegend  des  Mentalloches  eineLähmunc  des  Xemis 
mandibularis  beobachtet. 

Das  Palatum  dumm  des  Oberkiefers  ist  mit  dem  PalatuiL 
moUe  eine  Prädilektionsstelle  par  excellence  für  sjrphilitische  Tertiär- 
erkrankungen. Am  harten  Gaumen  findet  man  neben  den  einfachen 
gummösen  Auftreibungen  und  den  syphilitischen  Geschwüren  sehr  häufig 
luetische  Erkrankungen  des  Knochens,  welche  als  rundliche,  knollige 
Geschwülste  beginnen,  später  erweichen,  zerfallen  und  zu  Nekrose  uiid 
Perforation  des  Palatum  führen.  Die  Tatsache,  daß  die  nasalen  Partien 
des  Oberkiefers  mit  Vorliebe  luetisch  erkranken,  legt  neben  anderen  An- 
haltspunkten die  Annahme  nahe,  daß  der  syphilitische  Prozeß  wohl  häufig 
von  der  Nasenhöhle  auf  den  Mund  übergeht.  (Siehe  Syphilis  der  Nase.) 
In  schweren  Fällen  kann  nicht  nur  das  Kiefergerüst  zerstört,  sondern  auch 
die  Schädelbasis  ergriffen  werden  und  die  Gefahr  einer  Meningitis  drohen. 
Größere  Perforationen  in  die  Nasengänge  hinein  haben  ein  lästiges  Ent- 
weichen der  Nahrungsmittel  in  die  Nase  und  starke  Sprachstdruneen 
zur  Folge. 

Anamnese,  Lokalbefund  und  andere  Symptome  dieser  vielgestaltig 
verlaufenden  chronischen  Infektionskrankheit  werden  in  den  meisten 
Fällen  die  Diagnose  rasch  und  sicher  stellen  lassen.  Sind  aber  keine 
Erscheinungen  luetischer  Erkrankung  vorausgegangen,  so  kann  eine 
Verwechslung  der  Affektion  mit  Tuberkulose  naheliegen,  eine  sichere 
Differenzierung  aus  dem  Aspekt  allein  auch  dem  erfahrensten  Spezialisten 
unmöglich  sein. 

Die  theoretisch  vorgeschlagenen  Entscheidungsmittel:  Untersuchung 
der  (iranulationen  auf  die  Anwesenheit  von  Tuberkelbazillen  oder  Ab- 
impfung  auf  Tiere  befriedigen  in  praxi  selten;  wertvoller  erweisen  sich 
Tuberkulininjektionen,  hauptsächlich  aber  das  Jodkali  durch  seine  spe- 
zifische Wirkung  bei  Lues. 

Für  die  Behandlung  der  syphilitischen  Kiefererkrankungen 
lautet  die  Parole :  Jodkali,  unverzüglich  und  in  großen  Dosen.  3 — 4  g  ab 
(lurchschiiittliche  Tagesdosis,  bei  drohender  Gaumenperforation  sind 
sojrjir  ."» — 8,0  erforderlich,  um  wirksam  gegen  den  ZerstorungsprozeB  auf- 
koiniiHMi  zu  können.  Die  Gefahr  eines  leichten,  vorübergehend  auftretenden 
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Jodismus  ist  mit  in  den  Kauf  zu  nehmen  in  Anbetracht  der  drohenden 
und  für  immer  zurückbleibenden  Kiefemekrose. 

Quecksilber  läßt  man  am  besten  ganz  weg,  da  es  weniger  wirksam 
ist  und  die  Toleranz  der  Mundhöhle  schädigen  könnte. 

Eine  Lokalbehandlimg,  bestehend  in  fleißigem  Ausspülen  der  Mund- 
höhle mit  antiseptischen  Flüssigkeiten,  ist  sehr  zweckmäßig.  Eiterverhal- 
tungen und  Jauchungen  wird  man  durch  frühzeitige  Inzisionen  und  Ab- 
leitungen der  Sekrete,  eventuell  auch  durch  Sequesterextraktionen  be- 
gegnen. Kleinere  Defekte  des  harten  Gaumens  lassen  sich  durch  plastische 
Operationen  bedecken,  größere  werden  besser  durch  Prothesen  verschlossen, 
denn  die  narbige  Verändenmg  der  Schleimhautperiostlappen  und  ihre 
schlechte  Ernährung  vereiteln  oft  die  plastischen  Bemühungen  des  Chir- 
urgen. Es  empfiehlt  sich,  den  Obturator  so  früh  wie  möglich  einzulegen, 
weil  der  Durchtritt  der  Nahrungsmittel  und  des  Speichels  die  Perforations- 
stelle ständig  reizt. 
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Kapitel  14. 
Phosphomekrose  (Phosphorperiostitis). 

Es  ist  eine  beschämende  Tat49ache,  daß  trotz  aller  modemer  sozialhygienischer 
Bestrebungen  eine  der  verderblichsten  Gewerbekrankheiten,  die  Kiefemekrose  bei 
Phosphorzündholzarbeitem  heute  noch  zahlreiche  Opfer  fordert.  Zwar  kamen  in 
den  letzten  Jahren  in  Deutschland  durchschnittUch  nur  noch  9,8,  in  Osterreich 
10,6  Fälle  von  Phosphomekrose  zur  Kenntnis  der  Gewerbeaufsichtsbeamten,  aber  in 
Wirklichkeit  ist,  wie  von  verschiedenen  Seiten  konstatiert  wurde,  die  Zahl  der  Er- 
krankungen eine  viel  größere  als  in  den  Statistiken  angegeben  wird.  So  ergaben 
Untersuchungen  von  Moritz  und  R  ö  p  k  e  (1901)  in  den  Zündholzfabriken  im  Kreise 
Solingen,  daß  von  64  Arbeitem  14  mit  Eiterungen  der  unteren  mittleren  Schneide- 
zähne behaftet  waren,  die  auf  eine  direkte  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  zurück- 
geführt werden  mußten.  In  19  Fällen  wurden  außerdem  Geschwüre  an  dem  knorp- 
ligen Teil  der  Nasenscheidewand  beobachtet. 

Eine  viel  größere  Arbeiterzahl  als  in  den  beiden  vorerwähnten  Staaten  wird 
durch  diese  Industrie  in  England,  Italien  und  in  den  nordischen  Staaten  beschäftigt. 
In  beredter  Sprache  schildert  aus  einer  südfranzösischen  Fabrik  ein  Bericht  S  e  v  e  n  s 
dieses  menschenmörderische  Gewerbe,  wonach  die  Arbeiter  jeweilen  das  Los  zogen, 
wenn  ein  in  der  Tunkerei  Fehlender  wieder  ersetzt  und  damit  ein  neuer  „zum  Tode 
verurteilt"  werden  mußte. 

Nachdem  eine  lange,  überreiche  Erfahrung  gezeigt  hatto,  daß  auch  die  strengsten 
Vorschriften  über  die  Fabrikation  der  Phosphorzündhölzchen  die  Krankheit  nicht 
hcsoitigen,  hat  sich  eine  Reihe  von  Ländern,  zuerst  Finnland  und  Dänemark,  dann 
<iie  Schweiz  und  die  Niederlande,  zu  dem  radikalen  Vorgehen  entschlossen,  die  Ver- 
wendung des  gelben  Phosphors  in  der  Zündholzindustrie  zu  verbieten.  Mit  dem 
Jahre  1907  tritt  auch  in  Deutschland  das  Phosphor  verbot  in  Kraft. 
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Das  unerfreuliche  Resultat  der  letztjährigen  internationalen  Konferenz  für 
Arbeiterschutz  zeigt,  wie  sehr  nationalökonomische  Rücksichten.  Export-  und  Kon- 
kurrenzfragen die  Ausrottung  des  Übels  durch  das  gänzliche  Verbot  der  Verwendune 
des  gelben  Phosphors  in  der  Zündholzindustrie  erschweren.  Von  verschiedenen 
Staaten  wird  hauptsächhch  die  Konkurrenz  Japans  gefürchtet. 

So  haben  leider  nur  11  Steiaten  ihre  Zustimmung  zu  einem  internationalen^  mit 
dem  Jahre  1911  in  Kraft  tretenden  Übereinkommen  betreffend  das  Verbot  der 
Verblendung  von  weißem  (gelbem)  Phosphor  in  der  Zündholzindustrie  gegeben. 
Die  Phosphornekroso  wird  somit  noch  fortleben  und  der  Chirurg  sich  fürdeiiün 
immer  noch  mit  der  traurigen  Behandlung  der  Kiefemekrose  abgeben  müssen. 

Selbst  wenn  die  Zündhölzchen  mit  gelbem  Phosphor  einmal  versch^-unden  sein 
werden,  so  ist  die  Krankheit  immer  noch  nicht  mit  Stumpf  und  Stiel  ausgerottrt. 
In  neuerer  Zeit  kommt  dieselbe  auch  in  anderen  industriellen  Betrieben,  in  welchen 
Phosphor  zur  Verdunstung  gelangt,  vor,  so  in  Phosphorbronzefabriken  und  Schi»*eden- 
zündhölzerfabriken.  in  welchen  mit  gelbem  Phosphor  verunreinigter  amorpher  Phfte- 
phor  verwendet  wird. 

Im  Jahre  1833  wurden  an  verschiedenen  Orten  in  Deutschland  und  der  Schweiz 
die  ersten  Phosphorstreichhölzer  verfertigt.  Trotzdem  zu  jener  Zeit  jede  sanitaf- 
poUzeiliche  Vorsichti^maßrcgel  fehlte,  trat  die  erste  Phosphorerkrankung  erst  l&V. 
also  volle  5  Jahre  später,  auf.  Freilich  häuften  sich  von  da  ab  die  Krankheitsfälle. 
so  daß  nach  statistischen  Berechnungen  wohl  2  -5  Prozent  der  Zündholzarbeiter  vim 
der  Kiefemekrose  befallen  werden. 

Da  hauptsächlich  diejenigen  Arbeiter  erkranken,  welche  sieh  ausschließlich  nut 
dem  Phosphor  bt»schäftigen,  so  lag  es  nahe,  den  letzteren  als  KrankheitBunache  lu 
beschuldigen.  Durch  ausgezeichnete  klinische  und  experimentelle  Arbeiten  haben 
V.  B  i  b  r  a  und  Geist  nachgewiesen,  daß  die  Kieferleiden  in  den  Zündhölzcben- 
fabriken  in  der  Tat  dem  Phosphor  allein  zuzuschreiben  sind,  und  zwar  speziell  den 
Phosphordämpfen.  Fälschlichen»'eise  wurden  eine  Zeitlang  auch  Arsen,  Schwefel- 
dämpfe und  Ozon  als  das  schädliche  Agens  beschuldigt.  Die  Entwicklung  der  Phnt^- 
phordämpfe  findet  hauptsächlich  in  der  Trockenstube  der  Zündholzfabriken  statt, 
wo  sie  von  den  Köpfchen  der  Hölzchen  aufsteigen.  Deshalb  haben  sich  als  besonden^ 
gefährliche  Beschäftigungsarten  herausgestellt:  Das  Eintauchen  der  Hölzchen  in  die 
Phosphormasse,  das  Trocknen  resp.  Herausnehmen  derselben  aus  dem  Trockenraaoir 
und  das  VerjMcken  der  getrockneten  Zündhölzchen  in  die  Schachteln.  Am  häuligiiieii 
und  frühesten  erkranken  diejenigen  Arbeiter,  welche  das  Eintauchen  der  Hölzer  in 
eine  warme,  leimige  Phosphormasse  besorgen,  weil  diese  warmen  Lösungen  stark 
dampfen.  Der  Phosphor  läßt  sich  aber  auch  in  Gummi  arabicum  oder  Tragant 
\i)twn,  und  da  die  derartig  zulx^rciteten  Phosphormassen  zum  Eintauchen  kalt  benütit 
werden  kJmneii,  ist  diese  zweite  Herstellungsart  die  viel  ungefährlichere  und  deshalb 
in  den  meisten  Staaten  die  gesetzlich  vorgeschriebene. 

Reidiliche  klinwche  Beobachtungen  mit  Befunden  an  anatomisrhen 
Präparaten  haben  uns  über  die  pathologischen  Verändemngen  und  den 
Verlauf  der  Erkrankung  aufgeklärt,  aber  über  der  Frage,  auf  welche  Weise 
die  Phos  phordämpfe  die  ersten  Veränderungen  im 
KnochcMi  hervorbringen,  liegt  heute,  nach  einem  vollen  halben 
Jahrhuiul(»rt,  trotz  zahlreicher  experimenteller  Untersuchungen,  noch  ein 
g(»hoimnisvollos  Dunkel.  Namentlich  handelt  es  sich  darum,  ob  die  Pho6- 
I)hf)rdämi)fo  direkt  und  lokal  auf  die  später  nekrotisierenden  Stellen  ein- 
wirk«»n.  oder  ob  sie  zuerst  ein  Allgemeinleiden  des  Körpers  hervorrufen. 
wtHclies  sich  nachträglich  auf  die  Kiefer  lokalisiert,  wo  die  häufig  infolgf 


von  Zalinkaries  vorkommenden  Entzündungen  einen  durch  das  Allgemein- 
leiden weniger  resistenten  Knochen  vorfliiden. 

Die  Annahme  einer  lokalen  Wirkung  der  Phosphordämpfe  ist  eine 
sehr  naheliegende  im  HinbHck  auf  die  Tatsache,  claß  nur  die  Kiefer- 
knochen primär  von  Phosphornekrose  befallen  werden.  Eine  Haupt- 
stütze hierfür  glaubte  man  in  den  wertvollen  experimentellen  Studien 
Wegners  gefunden  zu  haben.  Letzterer  hat  nämlich  konstatiert,  daß 
Kaninchen,  längere  Zeit  in  einem  abgeschlossenen  Raunie  Phosphor- 
dämpfen  ausgesetzt,  in  Einzelfällen  an  Kielernekrose  erkranken:  die  Mehr- 
zahl aber  bleibt  gesund.  Die  Krankheit  wird  sicher  hervorgerufen,  wenn 
den  Phosphordämpfen  ausgesetzten  Tieren  kleine  Stückchen  Periost 
samt  der  Sciileimhaut  vom  Kiefer  entfernt  werden.  Zwar  erkrankten  auch 
vom  Periost  entblößte  8tellen  anderer  Knochen,  z,  B.  der  Tibia  unter 
dem  Einfluß  der  Pbosphordänipfe  an  ossifizierender  Periostitis,  jedoch 
nur,  wenn  durch  fortgesetzte  Tamponade  oder  durch  Zerrung  die  natür- 
liche Tendenz  zur  Heilung  aufgehoben  wurde.  Dagegen  konnten  nie 
Knochenveränderungen  an  den  Kiefern  konstatiert  werden,  wenn  die  Tiere 
per  OS  mit  Phosphor  gefüttert  waren. 

Es  sei  gleich  an  dieser  iStelle  hervorgehoben,  daß  hei  keinem  der 
Versuchstiere  experimentell  ein  Prozeß  erzeugt  werden  koimte,  welcher 
mit  jenem  beim  Menschen  identisch  ist.  Kiefernekrosen,  die.  wie  beim 
Menschen,  unauflialtsara  fortschreiten  bis  der  ganze  Kiefer  abgestorben 
ist,  kommen  beim  Tiere  nicht  vor. 

Die  Weg  n  ersehen  Versuche  können  aber  ebenfalls  zu  Gunsten 
einer  Allgemeinintoxikation  interpretiert  werden,  bei  welcher  durch  da« 
Entblößen  eines  Stückes  Knochen  ein  Locus  minoris  resistentiae  ge- 
schaffen ist.  Für  diese  letztere  Auffassung  sprechen  auch  einige  klinische 
Beobachtungen,  welche  die  sonderbare  Tatsache  feststellten,  daß  .Arbeiter, 
welche  schon  längere  Zeit  ihre  Beschäftigung  in  den  Zündholzfabriken 
aufgegeben  haben,  noch  spät  an  Kiefernekroae  erkranken  können,  ohne  daß 
in  der  Zwischenzeit  irgendwelche  Anzeichen  der  Phosphürkrankheit  vor- 
gelegen haben.  Hier  sei  nur  die  von  K  o  s  i  n  s  k  i  beobachtete  Kiefernekrose 
erwähnt,  für  welche  er  keinen  anderen  Grund  auffinden  konnte  als  den, 
daß  die  Kranke  vor  ungefähr  12  Jahren  in  einer  Phosphorzündhölzer fabrik 
gearbeitet  hat;  in  der  Zwischenzeit  befand  sich  die  Patientin  immer  wohl. 

Das  bis  vor  kurzem  geltende,  sich  auf  den  Tierversuch  stützende 
Dogma  einer  lokalen  Ein\*irkung  der  Phosphordämpfe  findet  eine  Reihe 
gewichtiger  Einwände  bei  der  Kiefererkrankung  des  Menschen.  Die  ersten 
Beobachter  waren  der  Ansicht,  daß  es  zum  Zustandekommen  des  Kiefer- 
übels kariäser  Zähne  oder  frischer  Zahnlücken  bedürfe.  Eine  größere  Er- 
fahrung lehrte  jedoch,  daß  sich  iirbeiter  mit  karimen  Zähnen  jahrelang 
unangefochten  den  Schädlichkeiten  aussetzten.  Freilich  erkrankten  Ar- 
beiter mit  schlechten  Zähnen  durchaus  \iel  leichter  als  solche  mit  tadel- 
losem Gebiß,  nach  Hirt  miiadestens  *Jmal  so  häufig.  Nicht  selten  werden 
aber  auch  Individuen  mit  vollstäudig  gesunden  Zähnen  von  der  Krankheit 
bf  fallen. 

Wir  müssen  v.  8  t  u  b  e  n  r  a  u  c  h  ,  w^elcher  mit  anderen  die  Lokal- 
wirkung  der  Fhosphordämpfe  bekämpft  und  einer  durch  den  Lungen- 
kreislauf vor  sich  gehenden  Aufnahme  des  Phosphors  in  das  Blut  warm 
das  Wort  redet,  beipflichten,  wenn  er  diejenige  Quantität  von  Phosphor, 
weiche  in  der  Zeiteinheit  durch  Höhlen  kariöser  Zähne  einzutreten  im 
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Stande  ist,  nur  als  einen  verschwindend  kleinen  Bruchteil  jener  Menge 
von  Phosphor  taxiert,  welche  durch  den  Lungenkreislauf  in  das  Blut 
gelangt.  Ferner  muß  man  zugestehen,  daß,  wenn  die  Einatmung  der 
Phosphordämpfe  eine  lokale  Reizwirkung  auf  das  Periost  ausübt,  wahr- 
scheinlich die  gegen  die  Einwirkung  der  Dämpfe  geschützten  St«Uen,  z.  B. 
die  aufsteigenden  Unterkieferäste,  nicht  erkranken  würden.  Aber  gerade 
an  den  aufsteigenden  Kieferästen  findet  man  mächtige  Osteophyten. 

Schuchardt  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  es  entstehe  unter  Phos- 
phorwirkung zunächst  eine  allgemeine  Skeletterkrankung,  welche  im 
Vereine  mit  bakteriellen  Entzündungszuständen  die  Phosphomekrose 
herbeiführe,  wobei  angenommen  werden  müsse,  daß  für  den  Kieferknochen 
eine  besondere  Disposition  zur  Nekrose  bestehe.  Seine  Erklärung  der 
disponierenden  Skeletterkrankung,  welche  sich  in  Weichheit  und  Brüchig- 
keit des  Knochens,  analog  der  rhachitischen  Knochenerkrankung,  äußern 
soll,  ist  jedoch  nicht  einwandfrei. 

Stockmann  hat  den  Eiter  von  6  Phosphornekrosefällen  der 
Kiefer  bakteriologisch  untersucht  und  in  allen  Fällen  Tuberkelbazillen 
gefunden.  Er  faßt  deshalb  die  Phosphomekrose  als  tuberkulöse  Nekrose 
auf  und  sieht  einen  weiteren  Beweis  hierfür  in  der  Tatsache,  daß  in  den 
meisten  tödlich  verlaufenen  Fällen  Lungentuberkulose  oder  Tuberkulose 
anderer  Organe  konstatiert  wurde.  Die  histologischen  Befunde  an  den 
kranken  Knochen  machen  jedoch  die  Ansicht  Stockmanns  unhalt- 
bar, denn  in  keinem  der  Präparate  lassen  sich  für  Tuberkulose  charakte- 
ristische Gewebsveränderungen  auffinden.  Im  übrigen  stirbt  von  den 
im  Anschluß  an  Kiefernekrose  zu  Grunde  Gegangenen  nur  ein  Bruchteil 
an  Tuberkulose. 

Auch  Kocher  hält  die  Reizung  osteogener  (Jewebe  nicht  für  die 
erste  Phosphorwirkung;  er  neigt  zu  der  Ackermann  sehen  Auffassung 
hin,  daß  Zellnekrose  und  hyaline  Degeneration  der  Gefäßwände  die  ersten 
und  zur  Nekrose  disponierenden  Veränderungen  seien. 

Jedenfalls  sind  zum  Zustandekommen  der  Phosphomekrose  zwei 
Faktoren  nötig :  die  Phosphorwirkung  und  hierzu  eine  Infek- 
tion, eine  eitrige  Entzündung.  Ohne  Sepsis  keine  Nekrose.  Über  die 
Streitfrage,  ob  die  Phosphorwirkung  durch  die  intakte  Schleimhaut  hin- 
durch, durch  kariöse  Zähne,  Zahnlücken,  oder  durch  den  Blutkreislauf 
ihren  Weg  nimmt,  ist  heute  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  entscheiden. 
Doch  kommt  der  Auffassung  v.  Stubenrauchs  ein  hoher  Grad  von 
Wahrscheinlichkeit  zu,  daß  die  vom  Blute  aus  in  die  Kieferknochen 
gelangenden  Mengen  von  Phosphor  dort  zwar  primäre  Veränderungen. 
vermutlich  im  Marke  bedingen,  die  zu  Apposition  von  Knochensubstanx 
im  Innern  des  Kiefers  führen  können,  daß  diese  Veränderungen  aber 
latent  bleiben,  solange  der  Knochen  nicht  infiziert  ist.  Die  Kieferperi- 
Ostitis,  deren  Produkte  sich  als  massige  Osteophyten  auf  den  kranken 
Knochen  ablagern,  entsteht  erst  infolge  eitriger,  in  der  Regel  von  Höhlen 
kariöser  Zähne  oder  von  den  Zahnhälsen  ausgehender  Infektion  des  Kno- 
chens und  des  Periosts  und  diese  Infektion  bringt  sekundär  den  durch 
Phosphor  veränderten   Knochen  zur  Nekrose. 

Vnii'T  den  w(Mteren  ätiologischen  Erörterungen  wird  das  Haupt- 
int«»r(»ss<*  die  Frage  beanspruchen,  welches  die  durchschnittliche  Arbeits- 
dauer bis  zum  Ausbruch  der  Krankheit  sei.  Die  Beantwortung  bietet 
bed(»utend(»  Schwierigkeiten,  weil  das  I^eiden  nicht  akut  einsetzt,  sondern 
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häufig  nur  mit  schwachen  Zahnschmerzen  beginnt  und  man  somit  meist 
schlechte  anamnestische  Angaben  erhält.  Die  Zeit  vom  Eintritt  in  die 
Fabrik  bis  zum  Ausbruch  der  Krankheit  schwankt  außerordentlich  stark, 
denn  sie  hängt  wesentlich  von  den  hygienischen  Verhältnissen  der  Fabrik- 
räume, dem  Lösungsmittel  des  Phosphors,  wie  wir  bereits  angedeutet, 
imd  der  Reinlichkeit  und  Sorgfalt  der  Arbeiter  ab.  R  y  d  y  g  i  e  r  be- 
richtet von  einem  Mädchen,  welches  schon  nach  3wöchiger  Beschäftigung 
die  ersten  Symptome  der  Phosphorerkrankung  darbot,  trotzdem  es  keine 
kranken  Zähne  vor  Beginn  der  Arbeit  hatte.  Schulz  erwähnt  einen  Ar- 
beiter, der  sich  30  Jahre  lang  den  Dämpfen  aussetzte,  ohne  zu  erkranken. 
Hirt  gibt  als  Mittel  aus  vielen  Beobachtungen  und  Angaben  5  Jahre  an. 

Alter  und  Geschlecht  scheinen  keinen  wesentlichen  Einfluß  auf  die 
Erkrankung  auszuüben.  Wenn  die  Statistiken  mehr  Erkrankimgen  bei 
Frauen  und  jugendlichen  Individuen  aufweisen  als  bei  Männern,  so  liegt 
die  einfache  Erklärung  darin,  daß  an  den  meisten  Orten  hauptsächlich 
Frauen  und  Kinder  zur  Arbeit  verwendet  werden. 

Leicht  verständlich  ist  ferner  die  Beobachtung,  daß  Skrofulöse  und 
anämische  Zustände,  welche  die  Individuen  weniger  resistenzfähig  machen, 
prädisponierende  Momente  für  den  Ausbruch  des  Übels  sind.  Auch 
Schwangerschaft  und  Puerperium  können  in  diesem  Sinne  gedeutet 
werden. 

Die  Erkrankungen  des  Unterkiefers  sind  viel  häufiger  als  diejenigen 
des  Oberkiefers;  Hirt  berechnet  das  mittlere  Verhältnis  auf  5  zu  3, 
T  h  i  e  r  s  c  h  sogar  auf  9  zu  1.  Diese  Differenz  hat  wohl  die  gleiche 
Ursache  wie  das  häufigere  Vorkommnis  von  Zahnkrankheiten  am  Unter- 
kiefer. Seine  Zähne  sind  eben  mehr  von  Speichel  und  schädlichen 
Substanzen  umhüllt,  als  diejenigen  des  Oberkiefers. 

Mit  der  Änderung  der  ätiologischen  Anschauungen  hat  auch  die 
Auffassung  der  pathologisch-anatomischen  Vorgänge  bei  der  Phosphor- 
nekrose  gewechselt.  Die  Vorstellung,  daß  das  Periost  primär  infolge 
spezifischer  Entzündung  durch  Phosphor  erkranke,  und  diese  Phosphor- 
periostitis  sekundär  den  Knochen  affiziere  imd  zur  Nekrose  bringe,  ist 
wohl  fallen  zu  lassen.  Würde  dem  Periost  ein  vom  Phosphor  ausgehender 
Reiz  innewohnen,  so  wäre  auch  nach  Frühoperationen  ausgedehnte 
Knochenregeneration  zu  beobachten.  Diese  fehlt  aber  in  vielen  Fällen, 
und  so  müssen  wir  als  Ursache  der  kräftigen  Knochenregeneration  den 
intensiven  Reiz  bezeichnen,  welchen  die  Eiterung  ausübt.  Die  Re- 
generation tritt  am  stärksten  dann  ein,  wenn  vor  der  Operation  bereits 
Eiterung  bestand,  während  bei  fehlender  Eiterung,  selbst  bei  völliger 
Schonung  des  Periosts  nach  Exstirpation  des  Unt/Crkieiers,  die  Regene- 
ration eine  höchst  mangelhafte  ist,  ja  sogar  ausbleiben  kann. 

V.  Stubenrauch  bezeichnet  als  das  Wesentliche  der  Knochen- 
veränderungen bei  Phosphornekrose  die  Apposition  von  Knochen  im 
Innern  desselben  im  Frühstadium,  und  die  lakunäre  Resorption  des 
Knochens  im  Spätstadium.  Da  die  Apposition  zu  Sklerose  führt,  so  wird 
der  Kieferknochen  im  Anfang  hart,  sklerotisch  befunden,  und  weil  die 
Resorption  eine  Morschheit  desselben  zur  Folge  hat,  so  wird  er  später 
brüchig.  Die  Apposition  kann  ihre  Entstehung  einem  formativen  Reize 
des  Phosphors  oder  einem  entzündlichen  Prozesse  des  Markes  verdanken, 
die  Resorption  ist  Folge  der  Infektion.   Während  diese  Prozesse  im  Innern 
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des  Kiefers  vor  sich  gehen,  bildet  das  durch  die  Eiterung  langsam 
Knochen    sich    ablosende   Periost  neuen   Knochen,   ja   selbst   eiüe 
Knochenlade,   welche  den   nekiotischen  Kiefer  notdürftig   ersetzen 
(9.  Fig.  138). 

Selten  ist  das  ganze  Knochenatück  gleichmäßig  mit  Osteophyt«ii 
bedeckt,  die  stärkste  Entwicklung  zeigen  die  letzteren  gewöhnlich  an 
der  Unterseite  des  Unterkiefers:  der  Alveolarrand  ist  beinahe  immeT 
vollständig  frei.  Wenn  Eiter  recht  lange  mit  den  Osteoph>^en  in  Berüh- 
rung bleibt,  so  können  auch  diese  Auflagerungen  durch  Verjauchung  ^u 
Grunde  gehen  und  dann  erst  entwickelt  sich  ein  bleibender  Knochen. 


PhoNpliornekrcise  de»  Lntrikielf u*  mit  Knocliealiifl«. 
«PrüpiiiiU  de;«  putbolog.  Jns^titulH  Zttrieli.) 

Der  Oberkiefer   regeneriert  »ich  wegen  seines   eigentümlichen 
tomischen  Baue«  selten  so  vollständig  wie  der  Unterkiefer, 

Das  erste,  allen  Fällen  gemeinschaftliche  Symptom  der  Phoepbof* 
erkrankung  ist  der  Zahnschmerz,  gewöhnlich  ausgehend  von  einem  »cliiJ* 
haften  Zahne.  Meist  ist  dieser  Schmerz  gering  und  setzt  Öfters  längeir  Zrif 
hindurch  wieder  aus.  Nach  kürzerem  oder  längerem  Intervall  folgt  ib 
nächstes  Symptom  eine  Schwellung  am  Kiefer  und  Zahnfleisch  imd  Loc>k^' 
rung  der  Zähne,  es  stellt  sich  Eiterung  mit  in  höchstem  Grade  widerli 
Geruch  ein:  das  Bild  der  Parulis  liegt  vor.  Die  Extraktion  cin«0 
oder  die  Inzision  des  periost »tischen  Abszesses  kann  vorübergehende 
rung  verschaffen,  bald  aber  beginnen  von  neuem  Schmerzen,  AbuseB 
Fistelbildung,  der  Eiter  verwandelt  sich  in  eine  stinkende,  mit  Blut 
mischte  Jauche.  In  späteren  Stadien  ist  das  (resicht  in  charakt4*r]stii 
Weise  verändert,  an  den  EntziindungHsti*llen  äuLierordentlich  aufgetriebefl  _ 
die  Haut  ist  prall  gespannt,  in  ihrer  Farbe  oft  kaum  verändert»  oft  aber  Ivni 
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rot.  Durch  Schmerzen,  erschwerte  Nahrungsaufnahme  und  die  eklige, 
in  den  Magen  gelangende  Jauche  ¥rird  das  Allgemeinbefinden  der  Er- 
krankten immer  schlechter  und  schlechter.  Es  gesellen  sich  auch  häufig 
Lungenleiden  dazu.  Bei  ganz  chronischem  Verlauf  kann  die  Temperatur 
normal  bleiben,  hie  und  da  schieben  sich  Fieberperioden  in  den  sonst 
fieberfreien  Verlauf  ein. 

Am  Oberkiefer  verläuft  der  Prozeß  gewöhnlich  in  etwas  milderer 
Form,  weil  sich  die  Entzündungsprodukte  leichter  entleeren  können; 
dagegen  ist  die  Gefahr  der  Ausbreitung  des  Prozesses  dort  eine  größere 
als  am  Unterkiefer;  es  sind  schon  Vomer,  Orbita,  Keilbein  und  Joch- 
bein, selbst  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden. 

Zwei,  drei  und  mehr  Jahre  verstreichen,  bis  sich  große  Kieferstücke 
so  weit  gelöst  haben,  daß  es  zu  einer  spontanen  Ausstoßung  derselben 
kommt,  dann  nimmt  die  Eiterung  in  der  Regel  rasch  ab.  Lücken  in  der 
Lade  füllen  sich  durch  Granulationen  und  Bindegewebe  aus,  bei  Unter- 
kiefernekrose  kann  im  günstigsten  Falle  eine  bewegliche  Knochenspange 
entstehen  (s.  Fig.  138),  welche  den  verloren  gegangenen  Unterkiefer  mehr 
kosmetisch  als  funktionell  ersetzt.  Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleiben 
mehr  oder  weniger  starke  Difformitäten  zurück. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  infolge  der  sanitätspolizeilichen 
Maßregeln,  welche  den  Erkrankten  sofort  den  Schädlichkeiten  entziehen, 
eine  bedeutend  bessere  geworden;  T  r  e  1  a  t  hat  die  Mortalität  bei  früheren 
Beobachtungen  auf  nahezu  50  Prozent  berechnet.  Es  sind  zahlreiche  Kom- 
plikationen, wie  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane,  Nephritis, 
Phthisis  pulmonum,  Infektion  der  Schädelbasis,  welche  sich  als  direkte 
Todesursache  einstellen  können. 

Auf  die  Unzulänglichkeit  der  Prophylaxe  durch  sanitätspolizeiliche 
Vorschriften  habe  ich  bereits  in  der  Einleitung  dieses  Kapitels  hingewiesen. 
Läßt  sich  die  Phosphorzündholzindustrie  nicht  ganz  verbieten,  so  soll  die 
Prophylaxe  zum  mindesten  folgendes  verlangen: 

Kranke  oder  schwächliche,  mit  kariösen  Zähnen  oder  Lungenleiden 
behaftete  Individuen  sind  von  der  Arbeit  fernzuhalten.  Die  Arbeitsräume 
müssen  gehörig  ventiliert  werden,  beim  Betreten  und  Verlassen  derselben 
sollen  die  Kleider  gewechselt,  die  Hände  gewaschen  und  der  Mund  gespült 
werden.  Im  Arbeitslokal  darf  nicht  gespeist  werden.  Die  Räume,  in  welchen 
die  Phosphormasse  zubereitet  und  die  Streichhölzer  eingetaucht,  getrocknet 
und  verpackt  werden,  sind  von  den  übrigen  Fabrikräumen  zu  isolieren. 

Zu  alledem  sollte  die  Haftpflicht  der  Fabrikanten  auf  wenigstens 
2  Jahre  nach  der  Entlassung  des  Arbeiters  ausgedehnt  werden. 

Die  Behandlungsmethoden  schlagen  drei  verschiedene 
AVege  ein.  Man  unterscheidet  eine  frühzeitige  subperiostale 
und  eine  subosteophytäre  Resektion  und  die  e  x  s  p  e  k- 
tative  Methode. 

Letztere  wird  hauptsächlich  mit  ihren  günstigen  kosmetischen  Resul- 
taten motiviert.  Aber  die  Neubildung  ist  doch  in  den  meisten  Fällen 
eine  zu  unvollständige  und  ungewisse,  um  die  langdauernde  Eiterung 
mit  ihren  Gefahren  und  Schmerzen  in  Kauf  nehmen  zu  können.  Einige 
wenige  Glanz-,  leider  aber  Ausnahmefälle  haben  die  Kritik  geblendet. 
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Die  großen  Nachteile  des  endlosen  Zuwartens  haben  die  subosteo- 
phytäre  Methode  geschaffen,  bei  welcher  die  Demarkation  des  Nekrotischen 
abgewartet  wird.  Aber  diese  letztere  geht  im  allgemeinen  so  langsam 
vor  sich,  daß  die  Dauer  des  Leidens  sich  durchschnittlich  mindestens 
1  \'2  Jahre  hinzieht.  Meistens  geht  bei  dieser  Methode  doch  der  ganze  Unter- 
kiefer verloren. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  subperiostale  Frühresektion  die  größte  Aü- 
erkennimg  gewonnen.  Die  Einwände,  sie  nütze  nichts,  weil  der  Prozeß 
trotzdem  weiterschleiche  und  die  Knochenregeneration  dabei  ausbleibe, 
sind  bei  näherem  Zusehen  hinfällig  geworden.  Wenn  man  rücksichtslos 
im  Gesunden  operiert,  kann  man  in  der  Tat  ein  Fortschreiten  der  Krank- 
heit verhindern.  Da  bei  der  Nekrose  so  gut  wie  immer  der  ganze  Kiefer 
verloren  ist,  wird  man  sich  leichter  zu  einer  Totalresektion  der  einen 
Kieferhälfte  oder  beiaer  entschließen  können.  Je  früher  und  je  radikaler 
vorgegangen  wird,  umso  rascher  und  vollkonmiener  ist  die  Heilun^;.  Es 
mag  sich  in  manchen  Fällen  empfehlen,  mit  einem  längeren  Zeitiiitervall 
die  Kieferhälften  gesondert  zu  resezieren.  Bogdanik  exstirpiert  bei 
der  Phosphorerkrankung  womöglich  den  ganzen  Unterkiefer  in  einer 
Sitzung,  und  zwar  von  der  Mundhöhle  aus  ohne  äußeren  Hautschnitt 
und  will  dadurch  ein  weit  besseres  kosmetisches  und  funktionelles  Resul- 
tat als  bei  der  partiellen  Resektion  erzielen.  Hierzu  veranlaßt  ihn  das  den 
Teilresektionen  immer  folgende  Abweichen  des  zurückgebliebenen  Stückes. 
sowie  die  Erfahrung,  daß  nach  partieller  Resektion  der  zurückbleibende 
Knochen  bald  erkrankt. 

Der  zweite  Einwand  gegen  die  Frühresektion,  daß  bei  ihr  keine 
Knochenregeneration  erfolge,  ist  nicht  stichhaltig,  falls  bei  der  Operation 
das  Periost  gut  geschont  wird. 

Die  moderne  Kieferchirurgie  hat  glücklicherweise  in  der  aufblühenden 
Prothesentechnik  großartige  Hilfsmittel,  den  kosmetischen  Effekt,  welcher 
eine  Zeitlang  wohl  allzusehr  das  chirurgische  Handeln  bestimmte,  zu 
heben.     (Siehe  ITnterkieferresektionen.) 
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Kapitel  15. 
Die  Kieferentzflndnngen  bei  Tabes. 

In  allen  Stadien  der  Tabes  dorsalis,  sogar  als  deren  erste  Anieichen. 
kcHHien  sich  trophische  Veränderungen  an  den  Kiefern  einstellen,  wekbe 
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das  Charakteristische  an  sich  haben,  daß  sie  mit  Lockerung  und  Ausfall 
gams  gesunder  Zähne  und  mit  Empfindungslosigkeit  der  angrenzenden 
Zahnfleischpartien  beginnen  und  in  einem  Teil  der  Fälle  zu  erheblichem 
Kieferschwund,  im  anderen  Teil  zu  ziemlich  schmerzloser  Eiterung  und 
Knochennekrose  führen. 
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Kapitel  IG. 
Die  Knochenentzttndangen  bei  Perlmatterdreelislern. 

Da  gelegentlich  auch  die  Kiefer  von  dieser  freilich  seltenen,  aber  höchst  eigen* 
artigen  Knochenerkrankung  befallen  werden,  sei  hier  mit  wenigen  Worten  das  Prä- 
gnante dieses  Krankheitsbildes  hervorgehoben. 

Im  Jahre  1870  hat  Englisch  einen  gut  charakterisierten  Symptomenkomplex 
der  Krankheit  aufgestellt  und  dargelegt,  daß  dieselbe  nur  eine  ganz  bestimmte  Gattung 
von  Arbeitern,  nämlich  die  Perlmutterdrechsler  befallt,  daß  sie  nur  bei  jugendhchen, 
in  der  Pubertätsperiode  befindlichen  Individuen  auftritt  und  einen  ganz  charakte- 
ristischen Beginn  und  Verlauf  hat.  Der  junge  Perlmutterdrechsler  erkrankt  plötzlich 
mit  heftigen  reißenden  Schmerzen  an  irgend  einem  Knochen  seines  Skelettes.  Regel« 
mäßig  entwickelt  sich  in  der  Diaphyse  dieses  Knochens,  meist  hart  an  der  Grenze 
zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse,  eine  Anschwellung,  welche  die  überhegenden 
Weichteile  in  Mitleidenschaft  zieht  und  Ipathologisch-anatomisch  als  Osteomyelitis 
mit  folgender  Ostitis  und  Periostitis  aufzufassen  ist.  Während  im  Anfangsstadium 
der  Schmerz  durch  Druck  auf  den  betreffenden  Knochen  nicht  gesteigert  wird,  ist  die 
entwickelte  Geschwulst  schon  bei  der  leisesten  Berührung  äußerst  schmerzhaft. 
Gussenbauer  hat  bei  den  6  Fällen  der  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  Khnik  auch  leichtes 
Fieber  nachgewiesen.  AllmähUch  gehen  Schmerzen  und  Anschwellung  des  Knochens 
wieder  zurück,  bis  derselbe  seinen  früheren  Umfang  erreicht  hat;  ganz  ausnahms- 
weise folgt  Abszedierung.  Nimmt  aber  der  Patient  seine  gewohnte  Arbeit  wieder  auf, 
so  tritt  in  der  Regel  eine  neue  Attacke  ein. 

In  einem  Falle  Gussenbauers,  in  beiden  Fällen  Fischers  waren  die 
Kiefer  Sitz  der  Erkrankung.  Der  15jährige,  3  Jahre  als  Perlmutterdrechsler  tätige 
Patient  Gussenbauers,  dessen  rechte  Unterkieferhälfte  schon  6mal  in  ähnhcher 
Weise  erkrankt  war,  zeigte  eine  ziemhch  bedeutende  Schwellung  vom  Kiofergelenk 
bis  zum  ersten  Schneidezahn,  wo  sie  scharf  mit  einem  steil  ansteigenden  Rande  im 
Periost  abgegrenzt  war. 

Als  ursächhches  Moment  dieser  rezidivierenden  Knochenentzündung  hat 
Gussenbauer  das  Conchiohn,  einen  anorganischen  Stoff  der  innersten  Schicht 
der  Perlmuschel,  Avicula  margaritifera,  beschuldigt  und  geglaubt,  dieses  gelange, 
wie  andere  Staubarten.  in  den  Kreislauf,  sammle  sich  in  den  Markkapillaren  der 
Knochen  wegen  Verlangsamung  des  Blutstromes  daselbst  an,  embolisiere  die  Kapil- 
laren in  den  Diaphysenenden,  eventuell  die  kleinsten  Arterien,  und  führe  damit 
zum  Infarkt.  Einen  sicheren  Beweis  für  diese  Hypothese  haben  wir  bis  heute 
noch   nicht. 
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Die  Prognose  der  Krankheit  ist  eine  günstige,  insofern  sich  der  PatieLt 
neuen  Berufsschädigungen  entzieht.  Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  Applikatioa 
von  feuchter  Wärme  und  Resorbentien. 
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Kapitel  17. 
Periostitis,  Ostitin,  Osteomyelitis  und  Nekrose  der  Kiefer. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  der  Entzündungsvorgänge  an  den  Kiefern 
gebietet  den  Titel  dieses  Kapitels  in  obiger  Weise  zu  fassen,  denn  wie 
bei  den  Entzündungen  anderer  Knochen  findet  man  auch  hier  in  einer 
großen  Zahl  von  Fällen  keine  reine,  scharf  abgegrenzte  Periostitis,  Ostitis 
oder  Osteomyelitis,  sehr  häufig  greift  bei  dem  innigen  Zusammenhang 
der  Knochenschichten  eine  Entzündung  entweder  von  außen  oder  von  innen 
her  auf  die  anderen  Knochenteile  über. 

Die    in    speziellen    Kapiteln    besprochenen    chronischen     Kieferent- 
zündungen,   wie    sie   durch    Aktinomykose,    Tuberkulose,    Syphilis    und 
durch    Phosphor   hervorgerufen   werden,   sind   deutliche    Beweise   dieser 
leichten  Propagationsfähigkeit.     An  dieser  Stelle  sollen  sie  keine  weitere 
Berücksichtigung  finden,  ebenso  nicht  die  häufigen  Periost  itiden. 
welche  von  kariösen  Zähnen  ausgehen  und  bereits  unter  den  Zahnkrank- 
heiten  besprochen  worden  sind.     Hier  möge  nur  die   Bemerkung  Platx 
finden,  daß  auch  Traumen  akzidenteller  oder  chirurgischer  Art,   welche 
die  Schleimhaut  lädieren,  Ursache  einer  Periostentzündung  sein  können. 
ferner   Konstitutionskrankheiten   (Skorbut),    Infektionskrankheiten   (Tv- 
phus),  besonders  die  mit  Exanthemen  verlaufenden  (Scharlach,  Masern. 
Pocken).    Die  letzteren  Formen  sind  meistens  bei  5jährigen  Kindern  be- 
obachtet worden,  so  daß  wohl  der  Zahnentwicklung  ein  prädisponierender 
Einfluß  zugestanden  werden  muß.    In  der  Periode  des  Zahnweehsels  l>e- 
obachtet  man   nicht   selten   Kieferentzündungen    ohne    konkomitierende 
Allgemeinkrankheiten,    selbst    der    Durchbruch    der    Weisheitszähne   ist 
in  den  breiten  Volksschichten  mit  Recht  gefürchtet  wegen  der  häufigen 
entzündlichen,  wohl  fast  immer  auf  lokaler  putrider  Infektion  beruhenden 
Begleiterscheinungen  an  den  Kiefern. 

Da  der  Unterkiefer  schädlichen  Einflüssen  mehr  und  dauernder  aus- 
gesetzt ist  als  der  Oberkiefer,  so  sind  seine  Erkrankungen  häufiger  um! 
hartnäckiger,  (refährlich  werden  seine  Entzündungen  auch  dadurch,  dal) 
sie  öfters  nach  unten  gegen  den  Larynx  hin  fortschreiten. 

Bleibt  bei  einer  abszedierenden  Knochenhautentzündung  des  Alveolar- 
fortsatz«»«  das  Periost  längere  Zeit  und  in  großer  Ausdehnung  abgeÜ^t. 
so  kann  zuweilen  eine  kleinere  Knochenpartie  der  Nekrose  anheimfalle!:. 
I)<Tartigp  Soquosterbildungen  am  Kiefer  lassen  sich  meist  durch  frühzeitige 
I iizisioneii  vermeiden. 


Osteomyelitis  der  Kiefer, 
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Den  gewöhnlichen  pathologisch -anatomischen  Formen  der  Kiefer- 
periostitis,  der  einfachen,  n  i  c  h  t  e  i  t  r  i  g  e  n  nnd  der  3  u  p  p  u  r  a  t  i  v  e  n, 
ist  noch  eine  dritte,  freilich  seltenere,  anzureihen,  die  Perioatitis 
ossificans.  Die  gewaltige  Verbreiterung  der  rechten  unteren  Gesichts- 
seite  des  15jährigen  Mädchens,  welches  Fig.  139  abbildet,  beruht  aaf  einer 
langsam  sich  entwickelnden,  ganz  den  Verlauf  eines  Sarkoms  vortäuschen- 
den, ossifizierenden  Knochenhau tentzündiing.  3  Monate  vor  der  Spitalauf- 
nahme bemerkte  Patientin  zum  ersten  Male,  daß  ihre  rechte  Wange  leicht 
aufgetrieben  sei.  Die  Zähne  des  rechten  Unterkiefers  waren  vollständig 
gesund,  Zahnschmerzen  traten  nie  auf,  dagegen  während  des  Wachstums 
der  Geschwulst  zuweilen  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  Die  harte,  kaum 
druckempfindliche  Geschwulst  zieht  sich  vom  vorderen  Masseterrand 
nach  hiuten  zum  aufsteigenden  Kieferast  hin,  beschränkt  sich  aber 
genau  auf  die  äußere   und  untere 


Fig.  139. 


Seite  der  Mandibula.  Von  der 
Mundhöhle  her  konnte  keine  Ab- 
normität gefühlt  werden.  Bei  der 
Eröffnung  des  Tumors  fand  man, 
daß  die  Kieferschwellung  aus  wei- 
chem, spongiösem  Knochengewebe 
bestand,  welches  der  festen  Tela 
ossea  des  Unterkiefers  in  etwa  2  cm 
hoher  Schicht  aufgelagert  war  und 
sich  mit  dem  scharfen  Löffel  leicht 
entfernen  ließ.  Die  Mandibula  war 
in  ihrer  Form  nicht  verändert. 


Da  der  Knochen  im  engeren 
Sinne  zum  größten  Teil  aus  anorga- 
nischer Substanz  besteht,  so  darf 
von  einer  Ostitis  nur  insofern 
gesprochen  werden,  als  die  H  a- 
V  e  r  s  sehen  Kanälchen  Sitz  der 
Entzündung  sind.  Letzterer  konmit 
aber  gegenüber  der  ihr  fast  immer 
vorangehenden  Periostitis  oder 
Osteomyelitis  eine  sehr  unterge- 
ordnete Bedeutung  zu,  so  daß  wir  uns  mit  einer  Besprechung  dieser 
beiden  hauptsächlichen  Entzündungsarten  begnügen  können.  An  dieser 
Stelle  sei  nur  auf  die  Vermittlerrolie  der  H  a  v  e  r  s  sehen  Kanälchen 
zwischen  den  Entzündujigen  der  Knochenhaut  und  des  Knochenmarkes 
hingewiesen. 


I'erifjstitis  ^s^iflcuris  maintibiilat'. 
{Chirurg.  KHuik  Zürich.) 


Die  Osteomyelitis  beruht  entweder  auf  einer  von  außen 
in  den  Mark  räum  fortgeleitetenlnfektion  oder  ist  sogenannten 
idiopathischen  Ursprungs,  d.  h.  eine  auf  dem  B 1  u  t  w  e  g 
entstandene. 

Der  erst^re  Infektion.^^modus  ist  leicht  verst-ändlich  hei  Kieferver- 
tetzungen,  hauptsäcbüch  offenen  Frakturen,  durch  welche  das  Knochen- 
mark eröffnet  wird.  Schwieriger  ist  es,  Stellung  zu  nehmen  zu  der  äußerst 
wichtigen    praktischen    Frage,    ob    die    in    entzündetem    Gebiete    vor- 

HaadbucU  der  praktincheii  Chirurgie.    »,  Auft.    I.  ^7 
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genommenen  Zahnextraktionen  das  schwere  Kraokkeitsbild  der  0»teo- 
myelitis  auszulösen  im  stände  sind.  In  Laien-  und  vielfach  auch  in  Ä^ztJ^ 
kreisen  wird  von  alters  her  vor  einem  derartigen  Eingriffe  dringend  gf- 
warnt.  Gibt  man  diesen  Infektionsweg  zu,  so  muß  man  sich  auf  der  anderen 
Seite  mit  Recht  wundern,  daß  bei  den  zahllosen  Zahnextraktionen,  welche 
ohne  jede  Asepsis  ausgeführt  werden,  nicht  %'iel  häufiger  MarkentzünduuMi 
mit  Nekrose  sich  einstellen,  (iestützt  auf  diese  Überlegung  wird  behaui 
daß  in  den  meisten  Fällen,  in  welchen  Osteomyelitis  nach  Zahnextrakt 
beobachtet  wird ,  erstere  bereits  bestanden  habe ,  als  zur  Kxtraktiim 
geschritten  wurde. 

Auch  unsere  Erfahrungen  sprechen  für  die  alte  He  ister  sehe  Auf- 
fassung von  der  iTefährUchkeit  der  Zahnextraktionen    bei    Entzündoiifh 

zuständen«    so  daß    wir    in   aolelien 
Fig.  140.  Fällen  mit  größter  Sorgfalt  xu  Werke 

gehen.  Nach  einer  Zahnextrakiion 
bei  einer  langsam  und  gtitartig  ver- 
laufenden Oberkieferperiostitis 
plötzlich  eine  derartige  Infel 
mit  hohem  Fieber ,  Verjauchung 
und  späterer  Kiefernekrose  ein,  dafi 
ausgiebige  Drainage  und  Sequaslcr- 
i'xtraktionen  notwendig 
Dem  Hinweis  auf  die  geringe 
I  fektionsgefahr  bei  gewÖhr 
'  Zahnextraktionen  ist  ent 
halten,  daß  ein  entzündeter 
mit  seinen  erweiterten  Gefäßen 
seinem  größeren  Blutafflux 
weit  giirmtigere  Resorptionsverbih- 
nisse  bietet  als  die  normale  Zalm- 
alveole,  und  daß  bei  einer  ettrigeB 
Entzündung  im  Alveolargebiet  | 

virulentere  Keime  vorliegen   ab    

unter  gewöhnlichen  Verhältnisaeii  iä 
die  Mundhöhle  hineingelangendciL 
In  der  richtigen  Nachbehandlung  liegt  wohl  die  Lösung  der  Fragt. 
Es  zwingen  uns  allgenieiri  feststehende  chirurgische  Gnindsätse, 
hier  der  alten  Vorschrift  ,ubi  pus,  ibi  evacua"  gemäß  zu  handela 
in  ähnlicher  Weise  wie  bei  nekrotisierenden  Entzündungen  anderer  Kno 
vorzugehen,  d.  h.  den  Serpiester  —  hier  rlen  im  Eiter  schwimmenden  Zi 
—  zu  entfernen.  Gewiß  ist  dieses  Vorgehen  auch  am  Kiefer  gestaiM 
und  sogar  geboten,  unter  der  Bedingung  nämlich,  daß  die  Xachbetiaiid» 
lung  der  geschaflenen  Knochenwunde  in  gleich  vorsichtiger  Weis«  wir 
bei  anderen  Knochen  durchgeführt  werde.  Mit  der  Zahnextraktion  dirf 
der  Eingriff  nicht  beendet  sein,  es  hat  demselben  ein  gründliches  Auf- 
spritzen der  Zahnhöhle  mit  antiseptischen  Lösungen  (z.  B.  2pT09cnÜga 
Karbolsäure)  und  nach  herige  Tamponade  mit  Jodoform-  oder  Vioibmi* 
gaze  zu  folgen. 

Die     auf    dem     B  1  u  t  w  e  g    erfolgte     Markinfektion,     die     i  d  1] 
pathischeOsteomyelitis,  wird  selten  als  einziger  EntamndQ 
herd  des  Knochensystems  beobachtet,  gewöhnlich  tritt  sie  neben 


(Chirurg.  Klinik  Züricli.) 
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entzündungen  anderer  Knochen  auf  und  bevorzugt  die  jüngeren  Lebens- 
alter. Der  Unterkiefer  ist  häufiger  Sitz  der  Erkrankung  als  der  Oberkiefer. 
In  letzterem  können  anfänglich  Sjnnptome  auftreten,  welche  ein  Empyem 
des  Sinus  maxillaris  vortäuschen.  Fig.  140  zeigt  den  osteomyelitisch  er- 
krankten Unterkiefer  eines  7jährigen  Jungen,  welcher  zuerst  an  einer 
akuten  Osteomyelitis  des  linken  Hüftbeins  infolge  eines  Traumas  litt 
und  während  seiner  Rekonvaleszenz  —  erst  ein  volles  halbes  Jahr  später  — 
die  Kiefermetastase  zeigte.  Die  langsam  wachsende  Schwellung  am  Unter- 
kieferkörper war  anfänglich  schmerzlos  und  nicht  von  Fieber  begleitet. 
Erst  nach  mehreren  Wochen,  während  welcher  Zeit  das  ödem  über  die 
linke  Wange  bis  zum  Auge  fortgeschritten  war,  traten  starke  Schmerzen 
im  Unterkiefer  mit  Kiefersperre  und  hohe  Temperaturen  mit  Delirien 
auf.  Nach  einigen  Tagen  gingen  sämtliche  Erscheinungen  ohne  Suppuration 
zurück,  und  heute  trägt  der  sonst  vollständig  wiederhergestellte  Junge 
nur  noch  die  im  Bilde  ersichtliche  Kieferverdickung  mit  sich  herum. 

Dieses  eine  Beispiel  deutet  auf  die  vielfach  bestätigte  Beobachtung 
hin,  daß  die  akute  Osteomyelitis  der  Kiefer  nicht  inmier  den  foudroyanten 
Verlauf  der  akuten  Knochenmarkentzündung  anderer  Knochen  nimmt, 
sondern  sich  oft  in  milderen  Symptomen  als  sogenannte  Osteomyelitis 
sicca  äußert. 

Freilich  verläuft  sie  in  anderen  Fällen  trotz  lokalen  Charakters  unter 
schweren  Allgemeinerscheinungen  mit  Eiterung  und  frühzeitiger  Locke- 
rung der  Zähne.  'Letztere  lassen  sich  oft  noch  wider  Erwarten  erhalten 
und  heilen  nach  Ablauf  des  Prozesses  wieder  fest  ein. 

Die  diffuse,  den  ganzen  Unterkiefer  befallende  Osteo- 
myelitis zeigt  den  foudroyanten  Charakter  der  Krankheit  in  aus- 
geprägtester Form.  Unter  heftigem  Schüttelfrost  stellen  sich  Tempera- 
turen um  40  Grad  und  darüber  ein.  Das  Weichteilödem  wird  so  mächtig, 
daß  der  Kopf  in  erschreckendem  Maße  verunstaltet  wird.  Die  eine  Nah- 
rungsaufnahme oft  verunmöglichende  Schwellung  in  der  Mundhöhle  ist 
meist  belanglos,  weil  die  Erkrankten  fast  inmier  unter  schweren  septischen 
Allgemeinerscheinungen  rasch  zu  Grunde  gehen.  Zu  alledem  droht  ein 
Übergreifen  dieser  Infektion  auf  die  Gehirnhäute  und  das  Gehirn.  Im 
günstigsten  Falle  sind  Totalnekrosen  oder  nahezu  totale  zu  erwarten. 

Eine  rationelle  Behandlung  muß  in  erster  Linie  für  raschen 
Eiterabfluß  sorgen  und  größere  Periostabhebung  mit  späterer  Nekrosen- 
bildung  zu  verhüten  suchen.  Dies  läßt  sich  nur  durch  möglichst  früh- 
zeitige, ausgiebige,  bis  auf  den  Knochen  dringende  Schnitte  von  außen 
her  erreichen.  Werden  dieselben  vom  unteren  Unterkieferrande  her  aus- 
geführt, so  sind  sie  wenig  entstellend.  Inzisionen  von  der  Mundhöhle  aus 
sind  gewöhnlich  nutzlos.  Wegen  der  öfters  der  Krankheit  folgenden 
Kieferklemme  sind  immobilisierende  Kieferverbände  frühzeitig  aufzu- 
geben. Bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  geringer  Eiterung  darf  mit 
den  Sequesterextraktionen  so  lange  zugewartet  werden,  bis  die  nekro- 
tischen Knochenstücke  mobil  geworden  sind.  Dieses  exspektative  Ver- 
halten bringt  bei  Querschnittsnekrose  den  Vorteil  mit  sich,  daß  sich 
aus  den  Osteophyten  eine  neue  Knochenlade  als  Ersatz  der  alten  bilden 
kann.  Läßt  sich  der  Sequester  von  der  Mundhöhle  aus  extrahieren,  so 
wird  man  dieses  Verfahren  der  äußeren  Sequestrotomie  vorziehen,  doch 
ist  meist    durch    die    Umstände    die   Vornahme    der    letzteren    geboten. 
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Größere,  nach  Sequesterabstoßung  vorliegende  Knochendefekte. 
vornehmlich  am  Oberkiefer,  lassen  sich  mit  Erfolg  durch  Prothesen  ersetzen. 
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Kapitel  18. 
Die  Geschwülste  der  Kiefer. 

Eine  alle  gut-  und  bösartigen  Kiefertumoren  umfassende  Statis^tik 
zeigt,  daß  Ober-  und  Unterkiefer  ungefähr  gleich  häufig  erkranken.  Unter 
den  GeschA^^lstformen  prävalieren  weitaus  am  stärksten  die  Karzinom*- 
und  die  Sarkome.  Mit  Berücksichtigung  auch  der  neuesten  Zusammt-ii- 
stellungen  von  Oberkiefertumoren  ergibt  sich,  daß  auf  rund  750  Fall«' 
nahezu  40()  Karzinome  und  gegen  300  Sarkome  (mit  Einschluß  der  Epu- 
liden)  fallen.  Während  das  Karzinom  etwas  häufiger  das  männliche  l«*- 
schlecht  befällt,  scheint  für  das  Sarkom  das  weibliche  besonders  disponiert 
zu  sein. 

Es  ist  zweckmäßig,  dieses  größere  Kapitel  zunächst  in  zwei  W*- 
teilungen  zu  zerlegen,  nämlich: 

I.  in  die  Geschwülste  des  Zahnfleisches  und  des  Alveolarfortsatzes.  und 

II.  in  diejenigen  der  Kieferkörper. 

I.  Geschwülste  des  Zahnfleisches  und  des  Alveolarfortsatzes. 

Einige  äußerst  seltene  Geschwülste  des  Kieferfortsatzes,  wie  An- 
gioma (las  Aneurysma  cirsoides  und  das  Aneurysma  der  Art.  dental, 
mögen  hier  übergangen  werden.  Auch  die  als  Polypen  bezeichneten  Zahn* 
fleischwucherungen,  welche  vom  Zahnfleischrande  aus  in  die  kariös  ler 
str)rt(»n  Zahnhöhlen  hineinwachsen,  oder  auch  durch  irritierende  Prothesen 
verursacht  werden,  seien  wegen  ihrer  geringen  chirurgischen  Bedeutuns 
hier  nur  nebenbei  erwähnt.  Ein  Scherenschlag  beseitigt  rasch  und  er- 
fol<]jreirh  dieses  Übel. 

Die  eifjentlichen  (ieschwülste,  welche  als  mehr  oder  weniger  gestielt« 
Tuinon*ii  vom  Zahnrande,  hauptsächlich  von  den  Lücken  zwischen  den 


Zähnen  ausgehen,  tragen  von  alters  her  den  Namen  E  p  u  1  i  d  e  n.  Dieser 
Ausdruck  hat  eine  rein  topographische  Bedeutung  und  sagt,  vom 
griechischen  ^irt  und  oukk;  (das  Zahnfleisch)  abgeleitet,  weiter  nichts,  als 
daß  es  sich  um  eine  Geschwulst  handelt,  welche  im  Gegensatz  zur 
P  a  r  u  1  i  a  dem  Zahnfleisch  aufsitzt.  Es  sind  lebhaft  rote ,  solange 
der  Kiefer  nicht  mitergrifTen  ist,  schmerzlose  Wucherungen  von  Kirsch- 
bis  WalnußgTÖiJe  und  darüber;  welche  sich  oft  breitbasig  über  die  Ränder 
mehrerer  Alveolen  hinziehen  und  eine  Lockerung  der  befallenen  Zähne 
mit  sich  bringen,     Ihre  Oberfläche  zeigt  meist  Zahtieindrücke. 

Die  histologische  Beschaffenheit  der  Epulisgeschwülste  ist  sehr  dif- 
ferenter  Natur.  Meist  handelt  es  sich  um  Sarkome  mit  Spindelzellen- 
oder sehr  häufig  mit  Riesenzelienstruktur,  also  um  ein  Sarcoma  giganto- 
cellulare.  öfters  aber  findet  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ein  durch  derbes  Bindegewebe  charakterisiertes,  unschuldigeres  F  i  b  r  o  m. 

Fig.  141. 
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Diese  beiden  Geschwutstarten  erklären  das  häufige  Vorkommen  der  Tu- 
moren im  spät^^ren  kindlichen  Alter,  in  der  Pubertätszeit  und  im  mittleren 
I Lebensalter.  Seltener  handelt  es  sich  um  myxomatöse  oder  osteoide 
Formen ;  im  höheren  Alter  können  k  a  r  z  i  n  o  m  a  t  ö  s  e  Neubildungen 
am  Kieferrand  sich  ebenfalls  in  Epuiisform  einstellen,  sie  sind  sogar  im 
Kindesalter  schon  beobachtet  worden. 

AusjT^angspunk^  der  Geschwülste  ist  das  Periost  des  Alveolarfort- 
Satzes  oder  das  Bindegewebe  des  alveolaren  Kieferteils,  häufig  ist  ihre 
Entstehung  auf  einen  lokalen  Reiz  zurückzuführen. 

Die  Diagnose  der  Geschwulstart  hat  in  erster  Linie  die  Kon- 
sistenz der  Wucherung  zu  berücksichtigen.  Die  Sarkome  sind  meist  von 
weicherer  Beschaffenheit  als  die  Fibrome,  bluten  auch  leichter  als  letztere, 
zeigen  im  allgemeinen  ein  rascheres  Wachstum  und  ziehen  den  Knochen 
eher  in  Mitleidenschaft  als  die  gutartigen  nur  durch  Druck  wirkenden 
Fibrome.     Drüsenerkrankungen  bei  Sarkom  sind  selten. 
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Die  karzinomatöse  Epulis  kommt  vornehmlich  bei  älteren  Personen 
vor  und  bevorzugt  die  Gegend  der  hinteren  Backzähne  und  der  Weis- 
heitszähne, welche,  kariös  erkrankt,  die  Schleimhaut  oft  in  einen  chroni- 
schen Reizzustand  versetzen.  Sie  ulzeriert  leicht,  geht  rasch  auf  den 
Kiefer  über  und  ist  von  Drüsenmetastasen  gefolgt.  Wegen  der  gefährlichen 
Prognose  der  malignen  Formen  und  der  Wahl  des  operativen  Eingriffs  ist 
es  bei  auf  Malignität  verdächtigen  Tumoren  inmier  angezeigt,  eine  Probe- 
exzision behufs  mikroskopischer  Untersuchung  auszuführen. 

Die  Behandlung  der  Epuliden  verlangt  in  allen  Fällen  em 
energisches  Vorgehen  und  nicht  nur  das  bedauerlicherweise  häufig  vor- 
kommende Abtragen  des  Tumors  durch  Schere  oder  Messer.  Selbst 
das  gutartige  Fibrom  rezidiviert  leicht  nach  derartigen  ungenügenden 
Eingriffen.  Es  ist  stets  notwendig,  auch  den  Knochen,  welchem  die  Ge- 
schwulst aufsitzt,  und  in  den  meisten  Fällen  den  anstoßenden  Zahn  mit 
zu  entfernen.  Ist  die  Erkrankung  schon  auf  den  Alveolarfortsatz  oder 
den  Kiefer  übergegangen,  so  können  nur  ausgedehnte,  im  Gesunden  aus- 
geführte Knochenresektionen  Hilfe  bringen.  Neben  den  verschiedenen 
Knochensägen  leisten  Knochenscheren  und  Hohlmeißelzangen  vorzügliche 
Dienste.  Die  meist  starke  Blutung  läßt  sich  am  besten  durch  feste  Jodo- 
formgazetamponade, manchmal  auch  durch  bloße  Kauterisation  stillen. 

II.  GeschwtQste  der  KieferkOrper. 

l^nter  den  vom  Kieferkörper  ausgehenden  Geschwülsten  besprechen 
wir  zuerst  diejenigen  Tumoren,  welche  mit  einer  Störung  der  2^hnentwick- 
lung  direkt  zusammenhängen,  es  sind  die  Odontome  und  die  folli- 
kulären Zahncysten. 

Odontome. 

B  r  o  c  a  hat  denjenigen  Geschwülsten,  welche  aus  Teilen  der  die 
Zähne  —  während  ihrer  Entwicklung  oder  definitiv  —  zusammensetzenden 
Gewebe  bestehen,  den  Namen  Odontome  gegeben.  Als  Ursache  dieses 
gesteigerten  Wachstums  muß  irgend  ein  durch  Entwicklungsstöningen 
eines  ZahnfoUikels  bedingter  Reiz  angenommen  werden. 

Die  Odontome  werden  nach  den  Stadien  der  Zahnfollikelentwicklong. 
in  welchen  sie  auftreten,  eingeteilt  in  embryoplastische,  odontoplastische 
und  in  während  der  Periode  der  Kronen-  und  Wurzelbildung  entstandene. 

Bildet  sich  die  Geschwulst  an  dem  Zahnsäckchen  schon  zu  der  Zeit. 
da  dasselbe  nur  aus  Schleimgewebe  besteht,  so  liegt  ein  reines  Myxom 
vor,  oder,  da  häufig  auch  Bindegewebe  an  der  Hyperplasie  teiLninmit. 
ein  fibroides  Odontom.  Die  zweite  Entwicklungsperiode  d« 
Zahnes,  die  odontoplastische,  disponiert  ebenfalls  zur  Entstehung  weicher. 
fibröser  Geschwülste,  jedoch  mit  Tendenz  zur  Verzahnung,  besonders  in 
vorgerückteren  Entwicklungsstadien. 

Die  der  dritten  Entwicklungsperiode  angehörenden  Kronenodontome 
sind  wegen  ihres  Elfenbein-  und  Schmelzgehaltes  knochenharte 
(reschwülste,  welche,  unregelmäßig  geformt,  dem  Zahnhals  anfritsen. 
Die  Wiirzelodontome  charakterisieren  sich  durch  Zementschichten,  nie- 
mals wird  ihnen  Email  beigemengt  sein. 

Diese   histologische   Klassifizierung   der  Odontome   wird    nicht  von 
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allen  Forsehern  geteilt,  einige  dieser  Geschwülste  sina  als  gutartige  Epi- 
theliome (Epitheliomes  adamantins)  beschrieben  worden. 

Die  Diagnose  der  weichen  Odontome  begegnet  meist  größeren 
Schwierigkeiten,  denn  Verwechslungen  mit  anderen  Kiefertumoren, 
mit  Cysten,  Fibroiden,  besonders  Sarkomen,  liegen  nahe.  Doch  wird  das 
langsame  Wachstum  der  Geschwulst,  ihre  Schmerzlosigkeit  neben  ungleich- 
mäßiger Beschafienheit  ihrer  Oberfläche  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
in  manchen  Fällen  ermöglichen.  Sicherheit  in  die  Diagnose  bringt  erst 
die  glücklicherweise  bei  allen  difierentialdiagnostisch  in  Betracht  kom- 
menden Tumoren  ebenfalls  indizierte  operative  Freilegung  der  Geschwulst, 
sie  wird  ein  weiches,  oft  durch  eingesprengte  Zement-  oder  Dentinmassen 
deutlich  charakterisiertes  Gewebe  zu  Tage  legen,  welches  sich  gegen  den 
Knochen  ziemlich  scharf,  manchmal  sogar  durch  eine  Kapsel  abgrenzt. 

Die  viel  häufiger  vorkonmienden  harten  Odontome  geben  ge- 
wöhnlich weniger  Anlaß  zu  Verwechslungen,  zimial  wenn  man  nach 
B  r  o  c  a  s   Rat   eingedenk 

ist,  daß  Odontome  nur  bei  Fig.  142. 

jungen  Individuen  vor- 
kommen können,  und  daß 
jede  Neubildung  der  Kiefer, 
welche  sich  erst  nach  voll- 
endeter Zahnentwicklung 
einstellt,  gewiß  kein  Odon- 
tom  ist.  In  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  sind 
die  bleibenden  Molarzähne, 
mit  Vorliebe  die  Weisheits- 
zähne,   Sitz   des    Leidens. 

B  r  o  c  a  macht  weiter 
darauf  aufmerksam,  daß 
sich  das  Odontom  gegen- 
über der  Zahncyste  durch 
die  Auftreibung  des  Kiefers  odontom. 

sowohl  an  seiner  Außenseite 

als  auch  an  seiner  Innenseite  charakterisiere  una  gerne  den  Alveolarrand  in 
Mitleidenschaft  ziehe,  während  die  Zahncjnste  sich  mit  Vorliebe  nach  der 
äußeren  Kieferseite  in  einer  gewissen  Distanz  vom  Alveolorrand  entwickle. 

Die  im  allgemeinen  günstige  Prognose  des  Odontoms  bedarf 
einer  gewissen  Einschränkung,  weil  diese  gutartigen  G^chwülste  im  späte- 
ren Verlauf  zu  entzündlichen  und  nekrotischen  Vorgängen  am  Knochen 
führen  können. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  radikalen  Entfernung  des  Tumors, 
welche  sich  bei  der  meist  scharfen  Abgrenzung  der  Geschwülste  gewöhn- 
lich ohne  größere  Schwierigkeiten  unter  lokaler  Anästhesie,  (äer  bei 
größerer  Ausdehnung  und  Entzündungszuständen  unter  Allgemeinnarkose 
vornehmen  läßt.  Hierbei  müssen  verschiedene  Wege  eingeschlagen  werden. 
Kronenodontome  lassen  sich  gewöhnlich  vom  Munde  aus  entfernen  nach 
Einschneiden  der  Schleimhaut  oder  nach  einer  partiellen  Resektion  des 
Alveolarrandes.  Bei  tiefer  im  Knochen  eingeschlossenen  Odontomen 
ist  eine  Freilegung  der  Kieferpartie  von  außen  gewöhnlich  nicht  zu  um- 
gehen.   Die  Totalresektion  der  Kiefer  kann  fast  immer  vermieden  werden. 
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Die    follikulären   Zahncysten 

entstehen  durch  Störungen  in  der  Entwicklung  der  Zahnsackeben  des 
zweiten,  permanenten  Gebisses  und  kommen  deshalb  mit  Ausnahme  der 
von  den  Weisheitszähnen  ausgehenden  Cysten  fast  nur  im  jugendlichen 
Alter  vor.  Die  cystische  Degeneration  kann  zwar  auch  bei  richtiger  Lage- 
rung des  Zahnsackes  auftreten,  meist  aber  ist  es  der  Reiz  des  abnorm 
gestellten,  die  Knochendecke  nicht  durchbrechenden  2^hnes,  welcher 
zu  cystischer  Erweiterung  der  FollikelhüUe  führt. 

Es  sollte  demnach  bei  jeder  follikulären  Cyste  ein  Zahn  im  Gebisse 
fehlen  und  in  der  Cyste,  wenn  nicht  in  vollentwickeltem  Zustande,  so 
doch  als  Zahnrudiment  aufzufinden  sein.     Doch  können  ausnahmsweise 


Zahncyste  des  Unterkiefers.    (Pathol.  Infltitnt  Zürich.) 

die  Cysten  auch  von  verirrten  Zahnkeimen  ausgehen.  Der  Epithelbehf 
auf  der  Innenwand  der  Cysten  ist  wohl  als  Überrest  der  Zahnfollikel  auf- 
zufassen. 

Derartige  Geschwülste  trifft  man  häufiger  am  Unterkiefer  ab  am 
Oberkiefer,  sie  bilden  dünnwandige  Auftreibungen  des  Knochens,  wekbe 
hauptsächlich  an  der  schwächeren  Außenseite  der  Eliefer  prominieraL 
Am  Oberkiefer  können  die  Cysten  in  den  Sinus  maxillaris  hineinwachsen. 
wölben  sich  früher  oder  später  auch  gegen  den  Nasenboden  vor  und  sind 
somit  oft  auch  rhinoskopisch  zu  diagnostizieren.  Der  Inhalt  ist  gewöhn- 
lirh  eine  seröse,  etwas  schleimige  Flüssigkeit,  in  seltenen  Fällen  vereitert 
derselbe  und  veranlaßt  heftige  Kieferentzündungen. 

Die  Diagnose  hat  sich  wesentlich  zu  stützen  auf  das  aufier- 
ordentlic'h  langsame  Wachstum  der  rundlichen,  schmerzlosen  Geachwükte. 
auf  ihre  vorwiegende  Entwicklung  nach  der  äußeren  Kieferseite  hin  utti 
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auf  die  später  eintretende,  oft  als  Pergamentknittern  fühlbare  Nachgiebig- 
keit der  Wandung.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  könnte  eine  Probepunktion, 
eventuell  auch  eine  Röntgenaufnahme  beitragen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  breiten  Abtragung  der  äußeren 
Cystenwand,  welche  sich  bei  der  dünnen  Beschaffenheit  des  Knochens 
von  der  Mundhöhle  aus  meist  mit  einer  kräftigen  Schere  vornehmen  läßt. 
Der  Rest  der  Cyste  verkleinert  sich  ohne  weiteres  allmählich  und  kommt  zu 
vollständigem  Verschwinden. 

Die  häufiger  vorkommenden  sogenannten  periostalenCysten 
haben  ihre  Ursache  in  einer  Wurzelperiostitis,  werden  deshalb  auch  Wurzel- 
cysten  genannt,  sie  sind  also  entzündlichen  Ursprungs.  Die  Entzündungs- 
vorgänge an  der  Spitze  der  Zahnwurzel  können  die  Ansanmilung  einer 
leicht  trüben  exsudativen  Flüssigkeit  verursachen,  welche  das  Periost 
der  Zahnwurzel  abhebt  und  die  langsame  Bildung  von  kleinen  cystösen 
Hohlräumen  zur  Folge  hat.  Da  diese  Cystenarten  in  kariösen  Zähnen  ihren 
Ursprung  haben,  so  werden  sie  meist  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet 
und  zwar  häufiger  an  den  Mahl-  imd  Backzähnen  als  an  den  vorderen. 
Am  Oberkiefer  soll  diese  Cystenform  häufiger  vorkonmien  als  am  Unter- 
kiefer und  ebenfalls  den  Sinus  maxillaris  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Bezüglich  der  Diagnose  und  der  Behandlung  sei  auf  die 
Besprechung  der  follikulären  Cysten  verwiesen.  Bei  den  periostalen  Formen 
sollte  auf  alle  Fälle  die  erkrankte  Wurzel  mitentfemt  werden. 


Die    Cystome   der    Kiefer. 

Neben  den  follikulären  Cysten  kommt  an  den  Kiefern  noch  eine 
Reihe  ein-  und  mehrkammeriger  cystöser  (Jeschwülste  dentalen  und 
paradentalen  Ursprungs  vor.  Ein  Teil  derselben  geht  von  Einsen- 
dungen des  Mundepithels  in  die  Kiefersubstanz  aus.  Diese 
Entstehungsweise  läßt  die  häufigen  Mischformen  von  Cysten 
mit  soliden  Gewebsneubildungen  erklären  als  Produkte 
der  oft  nebeneinander  vorkommenden  cjnstischen  Degenerations-  und  der 
Zellneubildungsprozesse. 

Schwierig,  oft  unmöglich  ist  die  makroskopische  Unterscheidung 
zwischen  Zahncysten  und  einer  freilich  selten  vorkonmienden  Cjnsten- 
geschwulst,  dem  zentralen  Cystadenom  der  Kiefer.  Beide  Tu- 
moren haben  im  allgemeinen  die  gleichen  klinischen  Eigentümlichkeiten, 
nur  entwickelt  sich  das  Cjnstadenom  langsamer  als  die  Zahncyste  und 
wächst  zu  einer  größeren  Geschwulst  aus  als  letztere.  Einigermaßen 
charakteristisch  für  die  Zahncyste  ist  auch  ihr  Sitz,  sie  kommt  als  Wurzel- 
cyste  häufiger  am  Oberkiefer  vor,  das  Cystadenom  meist  am  Unterkiefer. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Rezidivgefahr  der  Cystengeschwülste  ist  eine  radi- 
kale Exstirpation  derselben  angezeigt,  es  können  bei  großen  und  viel- 
kammerigen  Cysten  sogar  Totalresektionen  der  Kiefer  notwendig  werden. 

Die    bindegewebigen    K  i  e  f  e  rge  s  ch  wü  Is  te 

Die  Gruppe  der  Bindegewebsgeschwülste  ist  an  den  Kiefern  mit 
wenigen  Ausnahmen  nur  durch  die  F  i  b  r  o  m  e  vertreten.  Die  Myxome 
sind  selten  rein,  sondern  meist  fibromatöse  Mischgeschwülste.    Sie  unter- 


746  ^^^'  Abschnitt:  Schlatter,  CSiirurgie  der  Kiefer. 

scheiden  sich  sjnnptomatisch  von  den  reinen  Fibromen  durch  ihre  weichere 
Konsistenz,  verlangen  sonst  keine  besondere  Besprechung.  Von  Li- 
pomen sind  nur  2  Fälle  bekannt,  beide  gehörten  dem  Oberkiefer  an. 

Die    Fibrome 

kommen  gewöhnlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vor  und  häufiger  am 
Oberkiefer  als  am  Unterkiefer.  Es  scheinen  oft  traiunatische  oder  von 
den  Zähnen  ausgehende  irritative  Einflüsse  eine  ätiologische  Rolle  xa 
spielen. 

Man  unterscheidet  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  peri- 
ostale und  o  s  t  a  1  e  (oder  zentrale)  Fibrome.  Die  ersteren,  vom 
Periost  ausgehenden,  sind  seltener.  Sie  sind  zum  Teil  als  Epulistumoren 
an  früherer  Stelle  besprochen  worden.  Die  dem  Kieferkörper  angehörenden 
sitzen  anfänglich  der  Knochenoberfläche  als  rundliche  oder  gelappte 
Tumoren  frei  auf,  können  aber  später  zu  großen  Geschwülsten  auswachsen 
und  die  Knochenlamellen  durch  Druck  zum  Schwunde  bringen. 

Die  o  s  t  a  1  e  n  oder  zentralen  Fibrome  entstehen  im  Innern  der 
Kiefer  von  irgend  einer  Bindegewebspartie  des  Markgewebes,  der  Ha- 
V  e  r  s  sehen  Kanälchen,  der  Gefäße,  der  Nerven  oder  vom  Peridontium 
aus,  vielleicht  auch  aus  retinierten  Zahnkeimen  und  sind  somit  von  einer 
schaligen  Knochenhülle  umgeben.  Der  sich  vergrößernde  Tumor  durch- 
bricht allmählich  den  Knochen,  er  kann  später  die  Wange  vortreiben 
oder  aus  dem  Munde  herausragen,  am  Oberkiefer  sogar  in  den  Sinus  maxil- 
laris  eindringen,  am  Unterkiefer  bevorzugt  die  G^chwulst  die  mittleren 
Partien  und  baucht  durch  langsames  Wachstum  vornehmlich  die  äußere 
Knochenwand  vor. 

Die  Konsistenz  dieser  Geschwülste  ist  sehr  verschieden.  Grewöhnlich 
bilden  dieselben  derbe  Tumoren,  sie  können  jedoch  auch  weich  oder  knochen- 
hart werden,  je  nach  dem  Gefäßreichtum  und  den  Einlagerungen  von 
Kalk,  Knorpel-  oder  Knochengewebe.  Am  häufigsten  werden  sie  im 
3.  Lebensdezennium  beobachtet. 

Die  derbe  Konsistenz  und  das  langsame  Wachstum  der  Geschwulst 
bei  einem  jugendlichen  Individuum,  eventuell  eine  Probeexzision  machen 
die  Diagnose  eines  periostalen  Fibroms  meist  leicht.  Das  zentrale 
Fibrom  dagegen  ist  in  seinem  Anfangpstadium  kaum  erkennbar,  denn  e» 
liegt  einzig  eine  Anschwellung  des  Kiefers  vor,  welche  nur  ausnahms- 
weise, bei  Nervenkompression,  von  Schmerzen  begleitet  ist.  Erst  wenn 
die  Geschwulst  zum  Durchbruch  kommt,  läßt  ihre  gewöhnlich  derbe. 
knollige  Beschaffenheit,  das  Ausbleiben  einer  Verwachsung  mit  der  Um- 
gebung und  das  Fehlen  von  Ljnnphdrüsenschwellungen  den  Rückschlofi 
auf  einen  benignen  Tumor  zu. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  günstige,  immerhin  ist 
au(;h  hi(»r  eine  gewisse  Reserve  geboten  wegen  der  Möglichkeit  einer  sar- 
koniat()sen  Umwandlung  der  Neubildung. 

Die  Behandlung  liegt  einzig  in  der  operativen  Abtragung  der 
(r<»s(hwiilst  mit  der  den  Ausgangspunkt  bildenden  Periost-  oder  Knochen* 
Hchirht.      Das  zentrale   Fibrom   kann  sogar  eine  totale   Kieferrcoektion 

notwendig  machen. 


Fibrome^  Chondrome^  Osteome  der  Kiefer. 
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Fig.  144. 


Die    Chondrome    und    Osteome    der    Kiefer, 

Die  Chondrome  haben  eine  große  klinische  Ähnlichkeit  mit 
den  Fibromen  der  Kiefer,  kommen  aber  \del  seltener  vor  als  jene.  8ie 
werden  ebenfalls  eingeteilt  in  vom  Periost  ausgehende  Gesehwiilste,  die 
Perichondrome  oder  Ekchondrosen,  und  im  Kieferinncrn  entstehende, 
die  Enchondrome,  Diese  Unterscheidung  hat  wenig  praktischen  Wert; 
es  wird  behauptet,  dasa  die  Enchondrome  hauptsächlich  im  Unterkiefer  und 
üie  Ekehondrome  am  Oberkiefer  vorkommen.  Am  Unterkiefer,  welcher 
an  dieser  tTeschwulstform  ebenfalls  häufiger  erkrankt  als  der  Oberkiefer, 
bilden  sich  harte,  knollige,  allmählich  den  ganzen  Knochen  einnehmende 
und  nach  außen  wuchernde  Tumoren.  Die  Ursprungssteüen  am  Ober- 
kiefer sind  der  Häufigkeit  nach  aufgezählt:  der  Alveolarfortfiatz,  die  Vorder- 
seite, der  Sinus  maxillaris,  der  Nasenfortsatz,  der  harte  Gaumen  und  die 
äußere  Wand  der  Nasenhöhle.  Hier 
können  die  Chondrome  zu  unförmlichen, 
das  Gericht  mächtig  entstellenden  Ge- 
schwülsten auswachsen,  welche  selbst  die 
Augen-  und  Schädelhöhle  bedrohen. 

Vorzugsweise  wird  das  jugendliche 
Alter  von  der  Erkrankung  befalleri. 
Histologisch  handelt  es  sich  um  reine 
hyaline  Chondrome,  Fibrochondrome  und 
ossifizierende  Chondrome,  Diese  Ge- 
schw^dstformen  brauchen  oft  ein  und  zwei 
Dezennien  zu  ihrer  Entwicklung;  sehr  viel 
rascher  ist  das  Wachstum,  wenn  es  sich 
um  maligne  Mischgeschwülste,  wie  Chon- 
drosarkome, handelt, 

Osteome.  Die  wenigen,  als  d  i  f- 
fuse  Hyperostosen  beBckriebeneri 

Neubildungen  haben  geringes  praktisches 
Interesse,  da  sie  wegen  ihres  langsamen 
Wachstums  und  der  geringen  Störungen 
kaum  Cjegenstand  eines  chirurgischen  Ein- 
griffen werden.  Auf  die  E  x  o  s  t  o  s  e  n  b  i  1  d  u  n  g  e  n  im  Verlauf  der 
verschiedenartigsten  Entziindungsvorgäuge  am  Kiefer  haben  wir  an  früherer 
Stelle  hingewiesen.  Eliminieren  wir  noch  die  ebenfalls  schon  angedeuteten 
Verkalkungen  und  Verknöcherungen  der  Fibrome,  Chondrome  und  Sar- 
kome, so  schrumpft  dieses  Kapitel  auf  die  Besprechung  einer  geringen  Zahl 
einwandfreier  Fälle  zusammen. 

Die  harten  Osteome  werden  nicht  zu  selten  in  der  Stirnhöhle,  der 
Orbita  und  dem  Nasenfort^atz  des  Stirnbeins  beobachtet,  Sie  können 
von  diesen  Stellen  aus  auf  den  Kiefer  übergreifen,  können  anderseits  aber 
auch  vom  Kiefer  enostal  ausgegangen  sein. 

Gewöhnlich  mehr  als  durch  kosmetische  und  funktionelle  Störungen 
macht  sich  das  Osteom  geltend  durch  die  nach  langem  Wachstum  ein- 
tretenden Druckerscheinungen  auf  Nerven,  Gefäße,  Nasengänge,  Tränen- 
kanäle, Augenhöhlen,  selbst  auf  die  Schädelbasis  und  die  Schädelhöhle. 

Ein   echtes,   den  ganzen   Unterkiefer  als  elfenbeinhart^   Geschwulst 


Osteom  de«  ünunkieftrs     (Chiritvij. 
Klinik  Zürich  j 
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durchsetzendes  Osteom,  welches  durch  eine  ausgedehnte  Kontinuitäts- 
resektion  des  Kiefers  entfernt  werden  mußte,  zeigt  vorstehendes  Bild 
Der  28jährige  Patient  bemerkte  vor  10  Jahren  nach  der  Extraktion  eines 
Eiterzahnes  die  erste  Anschwellung,  seither  soll  der  Tumor  von  Jahr 
zu  Jahr  gewachsen  sein. 

Eine  Diagnosenstellung  gestatten  nur  diejenigen  Chondrome 
und  Osteome,  welche  an  der  Oberfläche  liegen.  Die  große  Härte  der 
Geschwülste,  ihr  fester  Zusammenhang  mit  dem  Kiefer,  ihr  langsames 
Wachstum  werden  den  benignen  chondralen  oder  ostealen  Charakter 
der  Neubildung  wahrscheinlich  machen,  aber  zu  einer  genauen  histo- 
logischen und  auch  genetischen  Diagnose  wird  man  ohne  operative  Frei- 
legung des  Tumors  selten  gelangen. 

Machen  die  von  den  Osteomen  ausgehenden  Beschwerden  die  operative 
Entfernung  der  Geschwulst  notwendig,  so  muß,  um  die  Rezidivgefahr  zu 
vermeiden,  die  Resektion  im  gesunden  Knochen  vorgenommen  werden. 
Es  lassen  sich  dadurch  auch  die  oft  überraschend  großen  operativen 
Schwierigkeiten,  welche  die  eburnisierten  Knochenpartien  bieten,  umgehen. 

Die    Sarkome    der   Kiefer. 

Rechnet  man  den  Kiefersarkomen  nach  Fug  und  Recht  die  sar- 
komatösen Epuliden  bei,  so  bilden  diese  Geschwülste  die  häufigsten  Tu- 
moren am  Unterkiefer  und  stehen  —  wie  aus  den  einleitenden  Bemer- 
kungen ersichtlich  —  am  Oberkiefer  in  ihrer  Frequenz  dem  Karzinom 
nicht  in  dem  Maße  nach,  als  frühere,  die  Epuliden  nicht  berücksichtigende 
Statistiken  glauben  machten. 

Nach  den  Beobachtungen  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  ist  das 
weibliche  Geschlecht  an  den  Sarkomerkrankungen  der  Kiefer  mit  (>3,H  Pro- 
zent vertreten,  während  es  an  den  Karzinomerkrankungen  mit  nur  3.3,3  Pro- 
zent teilnimmt. 

Das  Sarkom  ist  gewöhnlich  eine  Krankheit  der  jüngeren  Lebens- 
jahre, das  Durchschnittsalter  unserer  Patienten  stellt  sich  auf  35  Jahre, 
immerhin  bleibt  das  hohe  Lebensalter  nicht  verschont. 

Bezüglich  der  Ätiologie  können  wir  nur  so  viel  aussagen,  daß 
nach  unseren  Beobachtungen  ein  Zusanmientrefien  von  Sarkom  mit 
Zahnkaries  und  Entzündungszuständen  des  Zahnfleisches  auffaUend 
häufig  ist. 

Die  meisten  sarkomatösen  Neubildungen  werden  am  Alveolarfort- 
satz,  und  zwar  am  vorderen  Teil  desselben,  im  Bereich  der  Schneide-  und 
Eckzähne  beobachtet. 

Auch  die  Sarkomgeschwülste  pflegt  man  einzuteilen  in  vom  Periost 
und  vom  Knochenmark  ausgehende,  also  in  periostale  und  m  v  e- 
1  o  g  e  n  e  Formen.  Histologisch  findet  man  bald  Spindel-  und  Riesen- 
zellensarkome, bald  kleinzellige  Neubildungen,  oft  Mischgeschwülst^ 
mit  Myxomen,  Enchondromen ,  Angiomen,  nicht  selten  auch  Cysten- 
geschwülste.  Ferner  liegen  mehrere  Beobachtungen  von  melanotiachen 
Tumoren  vor.  Die  obige,  den  Ausgangspunkt  berücksichtigende  Ein- 
toihm^  (leckt  sich  größtenteils  mit  der  für  die  Prognose  und  Therapie 
vor  allem  ausschlaggebenden  klinischen  in  derbe  und  weiche  Sar- 
kome. Die  vom  Periost  ausgehenden  Tumoren  zeigen  meist  eine  harte 
Konsistenz  und  einen  gutartigeren  Verlauf,  die  vom  Mark  aus  wuchernden 
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and  dea  Knochen  auftreibeaden  Sarkome  sind  weiche  Geschwülste  und 
gehören  zu  den  alterschlininisten  Neubildungen. 

Die  periostalen  Sarkome  haben  einen  eigentümlichen  strahligen 
Bau  und  enthalten  zuweilen  auch  in  deutlich  radiärer  Anordnung  ein- 
gelagerte Knochenbälkchen.  Sie  Ritzen  dem  Knochen  als  harte  Geschwülste 
auf,  greifen  aber  nach  allen  Seiten  um  sich,  am  Oberkiefer  wachsen  sie 
leicht  in  den  Sinus  maxillaris  hinein.  Am  Unterkiefer  ist  häufig  neben 
dem  Kieferkörper  auch  der  Kielerwinkei  Sitz  dos  Leidens. 

Das  meist  außerordentlich  zellreiche,  wenig  Zwischei^substanz  ent- 
haltende Gewebe  der  myelogenen  Sarkome  hat  denselben  auch  die 


Fig,  U5, 
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Bezeichnung  Markschwämrae  verschafft.  Ihre  Konsistenz  und  Farbe 
wechselt  freilich  mit  dem  Gehalt  an  Spinae!-,  Riesen-  und  Runtizellen 
und  an  Gefäßen,  gewöhnlich  üiidet  man  ein  rötlich  braun  es  oder  grau- 
rötliches  Gewebe. 

Bei  Erweichung  und  cystöser  Umwandlung  findet  man  nicht  selten 
infolge  Platzens  von  Gefäßen  einen  blutigen  oder  blutit^-serösen  Cysten- 
inhalt;  auch  gelatinöse  und  halbfeate  bräun üche  Massen  infolge  schleimiger 
und  fettiger  Umwandlung  von  Sarkomelejnenten  sind  gelegentlich  in  der- 
artigen Cysten  beobachtet  worden.  Ati fänglich  noch  von  der  Corticalis 
bedeckt,  wachsen  die  myelogenen  Sarkome  rasch  nach  allen  Seiten,  brechen 
durch  den  KncK'hen  hindurch  und  kommen  in  der  Mund-  und  Wangen- 
gegend  als  oft  enorm  große,  zuletzt  ulzerierende  GeschwiUste  zum  Vor- 
schein.    Am  Oberkiefer  entwickeln  sich  auch  iliese  Formen  mit  Vorliebe 
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gegen  den  8itms  maxillaris  hin,  manchmal  ergreifen  sie  die  Orbita,  *Vv 
Nasengänge,  den  Rachen,  Bclbst  die  iSehädelbasis,  Im  allgemeinen  fehlt 
aber  den  Sarkomen  des  Oberkiefers  die  Tendenz,  frühzeitig  in  die  Um- 
gebung vorzudringen,  deshalb  treten  die  Erscheinungen  von  seilen  dwr 
Nachbarorgane  erst  spät  ein  und  bk*iben  die  Schmerzen  in  ihrer  Intal- 
sitiit  gewölmlich  hinter  denjenigen  der  Karzinome  weit   zurück. 

Die  Diagnose  der  harten  periostalen  Sarkome,  welche  aidi  rm 
vornherein  an  der  Aulienseite  der  Kiefer  entwickeln,  macht  keine  graOen 
Schwierigkeiten.  Diese  Geschwülste  bilden  in  ihren  ersten  An£uige& 
kleine,  harte,  meist  rundliche  Knotehen  auf  der  äuüeren  oder  inneren  Flichr 
des  Unterkiefers,  welche  im  ganzen  geringe  Schmerzen  verursachen  nd 
erst  durch  ihr  Wachstum,  die  I^ockerung  der  Zähne  und  die  Behindefnag 
im  Kauen  und  Sprechen  auf  den  Ernst  des  Leidens  aufnierksam  madi^iL 

In    zweifelhaften    B'ällen    wird    die    mikrc^ 
Fig.  146,  skopische  Untersuchung  einer  durch  Probe- 

exzision gewonnenen  Geschwulst  partie  dir 
Situation  abklären.  Gegenüber  den  got- 
artigen  Tumoren  charakterisiert  diese  Ge- 
schwülste die  Schnelligkeit  ihres  Wachs- 
tums; zwar  bleiben  sie  anfänglich  manch- 
nm]  eine  Zeitlang  fast  unverändert,  seigia 
dann  aber  auf  einmal  eine  rapide  ZuaallBie. 
Schwieriger  ist  die  Frühdiagnoee  der 
m  y  e  1  o  g  e  n  e  n  Formeii,  Am  Oberkieleff 
bleiben  die  Neubildungen  oft  tmtBir  dea 
S yniptomen  von  Sinusaffektionen  verboig«lL 
am  l -nterkiefer  verdeckt  die  nur  langMin 
nachgebende  Knochen  wand  den  Anfang  dei 
Leidens.  Erst  die  Aufblähung  des 
und  der  Durchbruch  der  Geschwulst  i 
die  oft  .schon  lange  zuvor  im  Knc 
innern  eingetretenen  dumpfen  Sehr 
erklärlich.  An  der  Mandibula  können 
so  apfel-  bis  kindskopf große  Tumoren 
wickeln,  am  Oberkiefer  treten  zu  der  A« 
treibung  und  der  sich  oft  in  Pergament^ 
knittern  äußernden  Nachgiebigkeit  der  verdünnten  vorderen  äinusvaail 
gewrihnlich  zuerst  Vcrlegungaerscheinungen  von  seiten  der  Nasengingt 
und  des  (tau mens  hinzu, 

Schwellungen  der  regionären   Lymphdrüsen  haben  wir 
unter  33  Fällen  5mal  konstatieren  können  und  Metastasen  in  d«n 
maxillaren   Drüsen   nur  3mal;   in  einem   Falle   konnten  dieselben 
ihres  tiefen  Sitzes  erst  bei  der  Operation  entdeckt  werden. 

Die   bedeutend   schlimmere    Prognose  der   myelogenen 
Sarkome  als  der  harten  periostalen  Formen  braucht  nach  dem   Viwiu 
geschickten  wohl  kaum  mehr  betont  zu  werden.     Die  Epuliden,  son 
dieselben  nicht  durch  einfache  Abtragung  mit  dem  Messer  oder  der  Scbrr 
sondern  durch    Resektion   der  erkrankten    Partie   des   Alveolarfo 
im  Gesunden  entfernt  werden,  geben  eine  durchaus  günstige  Progiio«.i 
Dagegen  stehen  die  Sarkome  des  Kieferkörpers  in  ihrer  Bösartigkeit  drn 
Karzinomen  um  nichts  nach,  höchstens  vielleicht  darin,  daß  sie  elwv 
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langsamer  wachsen  und  nicht  so  frühzeitig  die  knöcherne  Wand  durchsetzen, 
über  die  Gefährlichkeit  der  operativen  Eingriffe  und  deren  Dauererfolge 
gibt  das  Kapitel   „Operationen  an  den  Kiefern"  Aufschluß. 

Erwähnung  möge  hier  noch  eine  seltenere,  histologisch  dem  Riesen- 
zellensarkom gleichende  gutartige  Epulisforni  finden,  die  Epulis  intra- 
osseuse  encyatee,  welche  den  Alveolarrand  selbst  intakt  läßt,  aber  die 
Kieferwände,  am  Oberkiefer  auch  die  Kieferhöhle,  durchbricht  und  auf 
der  Wange  und  am  Gaumen  zum  Vorschein  kommt. 

Beim  therapeutischen  Handeln  soll  man  vor  allem  die  überaus 
große  Reziüivgefahr  der  Sarkome  im  Auge  behalten  und  deshalb  immer 
kühn  und  energisch  weit  im  Gesunden  vorgehen.  Leider  werden  peri- 
ostale Tumoren  in  ihren  Anfangsatadien  oft  von  Nichtcbirurgen  mit  einer 
unverantwortlichen  Oberflächlichkeit  abgetragen,  so  daß  große  chir- 
urgische Eingrifle  erfordernde  Rezidive  sicherlich  nachfolgen.  Nur  die 
dem  Alveolarfortsatz  aufsitzenden,  gut  abgrenzbaren  Sarkome  gestatten 
eine  partielle  Resektion,  in  fast  allen  anderen  Fällen,  namentlich  bei 
den  myelogenen  Formen,  bringt  einzig  die  totale,  weit  im  Gesunden  aus- 
geführte Resektion  der  erkrankten  Kieferpartie  Aussicht  auf  Heilung. 
Während  die  Unter kiefertumoren  meist  ein  rücksichtsloses  Vorgehen  und 
glücklicherweise  auch  einen  Prothesenersatz  des  ex'stirpierten  Teiles 
gestatten,  gebietet  am  Oberkiefer  die  leider  oft  miterkraukte  Sc^hädel- 
basis  der  in  Angriff  genommenen  Geschwulstextirpation  eine  bedauerliche 
Grenze, 

Karzinome   der    Kiefer, 

Diese  dem  reifen  und  höheren  Alter  angehörenden  (Jeschwülste 
sind  entweder  primär  von  den  Epithelicn  der  Kiefer  ausgehende  Tumoren, 
oder  sekimdär  von  der  Nachbarschaft  —  den  Lippen,  der  Parotis,  der 
Zunge,  dem  Mundhöhlenboden,  den  submaxillaren  Lymphdrüsen  —  auf 
den  Kiefer  übergreifende  Neubildungen.  Die  primären  Formen  haben  als 
Ursprung  nicht  nur  das  Epithel  der  Schleindiaut  und  der  ihr  eingelagerten 
Drüsen  oder  des  Sinus  raaxiUaris,  sondern  auch  jene  paradentären  Epithel- 
einsenkungen, von  welchen  wir  bei  der  Ätiologie  der  Kiefercysten  bereits 
gesprochen  haben.  Das  Durchschnittsalter  unserer  Patienten  betrug 
bei  der  Spitalaufnahme  56,4  Jahre,  der  jüngste  Patient  stand  im  3f*.,  der 
älteste  im  80.  Ijebensjahre.  Weitaus  am  häu%sten  entwickelt  sich  das 
Karzinom  am  Oberkiefer;  auf  2fi  Krebserkrankungen  des  Oberkiefers 
zählten  wir  nur  2  des  Unterkiefers.  Freilich  waren  wir  bei  dieser  Zusammen- 
st4?llung  genötigt,  die  Karzinome  des  Oberkiefers  und  diejenigen  der  Nasen- 
höhle zusammenzufassen,  weil  eine  ortliche  Trennung  häufig  unmöglich 
ist.  Fast  in  allen  Fällen  von  zentralem  Ol>erkieferkarzinom  findet  sich  die 
entsprechende  Nasenhöhle  miterkrankt  und  später  läßt  sich  nicht  mehr 
entscheiden,  ob  der  Prozeli  von  der  Schleimhaut  der  Nase  oder  vom 
mukösen  tlberzug  des  »Sinus  maxillaris  seinen  Ausgang  genommen  hat. 

Bei  unserem  Beobachtungsmaterial  finden  wir  in  einem  Fünfteil  Uer 
Fälle  eine  hereditäre  karzinoraatöse  Belastung»  in  einem  größeren  Pro- 
zentsatz gingen  Erkrankungen  der  Zähne  und  des  Zahnflekches  der  Kar- 
zinombildung voraus.  Auch  das  Rauchen  darf  als  weiteres  ätiologisches 
Moment  angeschuldigt  werden.  Bei  zweien  unserer  Patienten  entwickelt« 
sich  das  karzinomatöse  Geschwür  unter  der  Platte  eines  künstlichen 
Gebiaaes.    Der  syphilitische  Boden  disponiert  ebenfalls   zur   Karzinom- 
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erkrankung;  Schließlich  seien  noch  2  Fälle  unserer  Klinik  erwäJiijt. 
welche  die  metasta tische  Natur  der  karzinomatösen  Kiefererkrarikune 
wahrscheinlich  machen.  Die  erste  Beobachtiintr  betrifft,  eine  TK*  jährigt  < 
Frau  mit  hnksseitigem  ManioiakarziTK.ni.  P.i  Jahre  nach  der  Amputano  ' 
mammae  stellt«  sie  sieh  ulinc  lokales  Rezidiv  mit  einem  zentralen  Karzi* ' 
Tiom  der  linken  rnterkieferhälfte  wieder  auf  der  Klinik  ein.  Im  zweiten  ' 
Falle  zeigte  sich  Vj-i  Jahre  nach  der  Exstirpation  der  karzinomatösen  linken  i 
Mamma  neben  ehiem  lokalen  Rezidiv  ein  Karzinom  de.^  linken  8inii$-| 
maxillaris. 

Der  ersterwähnte  Fall  ist  zugleich  ein  Beweis,  daß  eine  Krebserkran-j 
kung  am  Unterkiefer  gelegentlieh  —  wenn  auch  selten  —  vom  Kiefeivj 

kürper  ausgehen  kann. 
Fig^  147.  Am  Oberkiefer    ist  der  liäu* 

figste  Auj^gangspunkt  des  I^idro».] 
der  Seh ieindiaut Überzug  des  Sine 
maxillaris   und    der  XasenhöhleJ 
Von  unseren 28 Fällen  fallen  IT  i 
diese  Kategorie,    *>nial   inng 
Karzinom   vom   AI veolarfortSÄt 
aus  und  limal  vom   Palatum  du-' 
rum.  Am  Körper  des  Oberkiefr m 
kommt  vorwiegend    der 
.schwanmvige    MeduUarkrebft 
Beobachtung. 

Als    häufigstes     motd 
auch   als    erstes    S  y  m  p  toi 
ist  der  Schmerz   zu  nen 
Dersell>e  hat  in  Sitz  und  fi: 
sität     wenig    Charakt«ristiselie«^ 
Imld  tritt  er  als  heftiger  Zahn- 
schmerz auf,    bald   als   dumpfef j 
Schmerz  in  einer  CJesi  cht  «hälft« 
welcher  zuweilen  in  Ohr.  Nack^i 
und  Hinterhaupt  ausstrahlt,  Bäm\ 
rHxTkicferkarzinom    gesellt  sickj 
relativ  häufig  und   frühzeitig 
weiteres  Symptom  die  Verlegung  eines  Nasen  ganges 
Bei  der  Digitaluntcrsuchung  per  os   findet  man  häufig   die    Gi^end 
Choane,    zuweilen    auch     den    Nasenrachenraum    uiit    weichen,     suh 
Tumormas.^en  ausgefüllt.    Es  ist  somit  verständHch,  daß  viele  Patientm 
anfänghch  in  die  Behandlung  von  Nasenspezialbten  und  Zahnärzt^^u  tretea; 
bedauerlicherweise    wird    dadurch    nicht   selten   imter    wertlosen     ZuKn* 
und  Polypenextraktionen  die  günstigste  Zeit  für  die  gründliche   i>' 
Beseitigimg  des  gefährlichen  I^eidens  verpaßt.    Auffallender  wird  .  i 
bildung  erst  durcJi  die  diffuse  Anschwellung   der    betreffen- 
den   G  e  s  i  c  h  t  s  h  ä  I  f  t  e  ,    die    Auftreibung    und    Verbreitentiijj    ckr 
betreffenden  Nasen  half  te  und  durch  die  Verdünnung  der  vordereii 
wand,  w^elche  sich  beim  Palpieren  oft  in  Pergamentknittern  äußert,    Ul 
der  Knochen  vollständig  von   der  Geschwulst  zerstört  wonlen,    so  fäUt 
man  unter  den  Weichteilen  der  Wange  oder  am  Patatum  durum 
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weich- elastischen,  oft  pseudofluktmerenden  Tumor,  welcher  zu  der  irrtüm- 
lichen Diagnose  Zalinabszeß  oder  Empyem  de^  Sinus  maxi  1  Iuris  Anlaß 
geben  kann  und  manchen  Arzt  schon  zur  Vornahme  einer  Inzision  ver- 
leitet hat.  Die  Wangenhaut  verhält  sich  verschieden;  anfänglich  zeigt  sie 
keine  Veränderungen,  später  wird  sie  fixiert,  mehr  oder  weniger  infiltriert, 
rötlich  oder  blaurötlich  verfärbt,  zuletzt,  wenn  auch  selten,  wird  sie  von 
dem  Tumor  diirchbrochen  und  zerfällt  geschwürig,  wie  Fig.  14H  andeutet. 

Weiter  findet  man  Kompressionserscheinungen  benachbarter  Organe, 
so  der  Tränenkanäle  und  des  Orbitalinhalts.  Die  Verlegung  des  Tränen- 
nasenkanals  bringt  die  lästigen  Erscheinungen  der  Dakrjostenoae,  In 
mehr  als  der  Hälfte  unserer 

Fälle  war  die  Orbita  mit  er-  ^'^'  ^'*^- 

griffen,  es  zeigte  sich  eine 
Flotation,  Dislokation  oder 
Protrusion  des  Bulbus,  in 
einem  Falle  schien  derselbe 
ganz  aus  der  Orbita  heraus- 
luxiert.  Oft  ließ  sich  eine 
vermehrte  Tension  des  Bul- 
bus konstatieren,  aber  zer- 
stört war  er  in  keinem 
Falle,  Ferner  wurde  an  deti 
Augen  eine  Erweiterung 
und  träge  Reaktion  der 
Pupille  beobachtet  und 
bei  der  Augenspiegelunter* 
suchung  eine  stärkere  Füb 
lung  und  Schlängelung  der 
Retinalvenen,  Blutung  in 
der  Retina,  Neuritis  und 
Atrophie  des  Opticus.  Die 
Sehschärfe  war  zum  Teil 
gut  erhalten,  zum  Teil  her- 
abgesetzt oder  erloschen. 
Bei  einem  Patienten  mit 
rech tsse i tigern  inope rab le n 
Oberkieferkarzinom ,  wel- 
ches wohl  in  das  (*avaim 
cranii  durchgebrochen  war,  wurde  sogar  doppelseitige  Amaurose  infolge 
totaler  Atrophie  beider  Optici  beobachtet. 

Die  Miterkrankung  eines  Kiefergelenks  oder  der  Kaumuskulatur  ver* 
ursacht  Kiefersperre, 

Die  am  Alveolarfortöatz  des  Oberkiefers  oder  am  Palatum  dumm 
sitzenden,  gewöhnlich  sehr  weichen  Mednllarkarzinome  beginnen  als  kleine 
Knötchen  oder  leicht  blutende,  harte,  tief  zerktiiftete  ricera  und  schreiten 
rasch  zerstörend  weiter  auf  die  WaTigenschleimhaut  und  Oberkieferhöhle, 
so  daß  man  bald  das  gleiche  klinische  Bikl  vor  sich  hat,  welches  die  pri- 
mären Karzinome  des  Sinus  maxillaris  darbieten, 

Neben  diesen  weichen  Medullargeschwülsten  kommen  etwas  seltener 
derbere  ulzerierte  Formen  oder  harte  Karzinomgeschwülste  vor,  welche 
ein  langsameres  Wachstum  zeigen. 

HamJbuch  der  praktisdien  riiiritrgle,    3  Anfl.    L  48 
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Sowolil  bei  Karzinomen  des  Oberkieferalveolarforteatzes ,  als  simI 
bei  dem  bereits  enväknten  zentralen  Unterkieferkarzinoni  haben  wir  toM- 
ständige  Sequestrierungen  der  erkrankten  Knochenpartien  beobachtet. 

Nicht  nur  die  allgemeine  Krebskaehexie,  sondern    auch    die  lokatin 
Beschwerden,  die  Hinderung  beira  Kauen,  der  Foet-or  er  ore,  der  kon 
Speichelfluß,  die  Störungen  des  Schlafes  durch  die    Schmerzen,   mtn 
mal    auch    die    profusen    Blutungen    aus   Mund    und    Nase    brinigen 
Patienten  sehr  rasch  herunter.     Bei  unseren  Fällen  betrug  die  Dauer  der 
Erkrankung  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zur  Bpit^laufiiahzu 
durchschnittlich  4,8  Monate. 

Bei    ITnterkieferkarzinom   beteiligen  sich   schon    frühzeitig    die  giib- 
maxillären  I^ymphdrüsen,  beim  Oberkieferkarzinom  findet  man  auffalleiid 
wenig  Lymphdrüsenmetastasen.    Zum  Teil  werden  dieselben  auch    ülxfr   _ 
sehen ,    weil  die  karzinomatöse  Infektion  ihren  Weg  in   der    Tiefe,  lifl^^l 
der  Maxillaris  interna  und  der  Carotis  externa  nimmt    und    die  tiefcnP 
Lymphdriisen  befällt.   Bei  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  von  pro* 
phylaktischer    Carotisunterbinduug    bei    Oberkieferresektionen    \st    mm 
wiederholt    von    Lym{>hdriiseuerkrankuugen    an    der    Toilungss teile    dar 
Carotis  überrascht  worden. 

Die  in  eingehender  Weise  behandelte  Symptomatologie  erspart  n» 
auf  die  Diagnose  der  Karzinome  näher  einzugehen.  G^genülier  daii 
Sarkomen  haben  diese  Geschwülste  die  folgenden  charakteristisehen 
Eigenschaften:  Sie  befallen  gewöhidich  das  höhere  Alter,  kommen  vid 
häufiger  am  Ober-  als  am  Unterkiefer  vor,  sind  schmerzhafter.  wadMfB 
rascher  und  respektieren  dabei  ihre  Umgebung  noch  weniger  ab  die  8ta* 
kome.  Am  Unterkiefer  sind  sie  viel  häufiger  von  Drüsen metadtaseii  be- 
gleitet, 

Da  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  die  Orbita  in  MitleidensckAlt 
gezogen  ist.  so  können  die  Lage  Veränderungen  des  Bulbus  un<l  die  Kooh 
pressions-  und  Staun ngserscheinuugen  in  seinem  Innern  Welleiciit  sock 
an  das  Vorhandensein  einer  retrobulbären  Geschwulst  denken  Imni, 
deren  wichtigstes  Symptom  eine  einseitige,  immer  größer  und  fEiüBtf 
werdende  Protrusio  bulbi  ist.  Die  DiflFerentialdiagnose  zwischen  Kiefo- 
gasch Wülsten  untl  retrobulbären  Tumoren  primärer  Art  w^ird  kaum  ernstei« 
Schwierigkeiten  machen,  weil  bei  den  Kiefenieubildungen  in  dem  Stadnim, 
in  welchem  die  Orbita  ergriflFen  wird,  immer  andere  Ijokalsymptome  «a 
Kiefer  manifest  geworden  sind. 

Die  im  ganzen  traurige  Prognose  der  Karzinoncie  variiert 
der  Struktur,  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  d«8  IProzesaea.  Verl 
mäßig  günstig  ist  sie  bei  den  Erkrauk-ungen  des  Alveolarfortsatses.  Bd 
Krebserkrankungen  des  Kieferkörpers  kann  eine  sofort  und  riicksicklit« 
alles  Kranke  entfernende  Totalresektion  zwar  noch  Hoffnung  auf  UeiliM 
bringen,  wie  gering  jedoch  die  Aussicht  auf  bleibende  Oeiie&aDg  ist^  wifd 
das  Kapitel  über  die  Operationen  an  den  Kiefern  lehren. 
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Kapitel  19. 

Die  Operationen  an  den  Kiefern. 

Dieses  Kapitel  befaßt  sich  nur  mit  den  typischen  Kieferresektionen, 
da  die  anderen  chirurgischen  Eingriffe  an  den  Kieferknochen,  wie  die 
Eröffnung  des  Sinus  maxillaris  und  die  temporäre  Resektion  der  Nase, 
in  den  diesbezüglichen  Kapiteln  besprochen  sind.  Die  Indikationsstellung 
zu  den  verschiedenen  Resektionen  ist  in  den  vorausgehenden  Abschnitten 
so  weit  berücksichtigt,  daß  wir  uns  hier  nur  mit  der  technischen  Seite 
dieser  Eingriffe  zu  beschäftigen  haben. 

Die   Resektion   des    Unterkiefers. 

Am  Unterkiefer  unterscheiden  wir  partielle  Resektionen 
ohne  vollständige  Kontinuitätstrennung  des  Kieferbogens,  und  totale, 
welche  den  Kieferbogen  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  unter- 
brechen. Wird  bei  letzterer  Operation  ein  Gelenkteil  mitentfernt,  so  be- 
zeichnet man  den  Eingriff  als  Exartikulation.  Dieser  dauernde 
Defekte  schaffenden  Operation  ist  die  temporäre  Kieferresek- 
tion gegenüberzustellen,  mittels  welcher  man  sich  Zugang  für  operative 
Eingriffe  in  der  hinteren  Mundhöhlen-  und  vorderen  Pharynxg^end  ver- 
schafft. 

Bei  allen  Kieferoperationen  ist  es  angezeigt,  die  Patienten  in  halb 
sitzende  Lage  zu  bringen  und  den  Kopf  vornüber  zu  beugen,  um  eine 
Blutaspiration  zu  vermeiden,  falls  man  nicht  das  Operieren  am  hängen- 
den Kopfe  vorzieht. 

Die  partiellen  Resektionen,  welche  nur  den  Alveolar- 
fortsatz,  eventuell  auch  ein  Teilstück  des  Kieferkörpers  betreffen,  lassen 
sich  leicht  von  der  Mundöffnung  aus  vornehmen  mittels  starker  Knochen- 
scheren und  Hohlmeißelzangen.  In  manchen  Fällen  ist  der  Eingriff  unter 
lokaler  Anästhesie  durch  periostale  Injektionen  ausführbar.  Die  blutijce 
Spaltung  eines  Mundwinkels  ist  selten  notwendig,  denn  bei  den  meisten 
Affektionen  der  seitlichen  Kieferpartien  läßt  sich  die  Mundspalte  durch 
Haken  genügend  weit  verziehen.  Die  Blutung  nach  diesen  Eingriffen 
steht,  auch  wenn  sie  anfänglich  in  stärkerem  Maße  auftritt,  inuner  aaf 
Jodoformgazetamponade.  Freilich  macht  die  Fixation  der  Gazetampons 
in  den  keilförmigen  Defekten  oft  Schwierigkeiten ;  eine  längere  Tamponade 
ist  jedoch  bei  Reinhaltung  und  Desinfektion  der  Mundhöhle  mit  anti- 
septischen Mundwassern  nicht  erforderlich. 

Bei  Kontinuitätsresektionen  sucht  man  das  Periost, 
wo  es  angeht,  möglichst  zu  erhalten  und  geht  deshalb  subperiostal  vor. 
Maligne  Geschwülste  verbieten  selbstverständlich  eine  derartige  Rück- 
sichtnahme. Je  nach  der  Lage  des  zu  resezierenden  Stückes  operiert  man 
ohne  Hautschnitt  oder  mit  medialer  Durchtrennung  der  Unterlippe  oder 
Durchtrennung  der  Weichteile  längs  des  unteren  Kieferrandes,  eventuell 
mit  ein(»r  Kombination  dieser  beiden  Schnitte.  Die  mittleren  Partien  des 
Kieferkörpors  können  durch  blutiges  Ablösen  der  Unterlippe  vom  Kiefer. 
bis  (las  weiche  Kinn  unter  das  knöcherne  zurückgeschoben  werden  kann. 
zu«;änjjlich  <r(»rnacht  werden.  Bequemeren  Zugang  verschafft  ein  medianer 
Schnitt.  w(»l(h<*r  die  Unterlippe  bis  unter  das  Kinn,  eventuell  bis  zum 
Zungenbein  hin  spaltet. 
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Bevor  man  die  am  Mittelstück  inserierenden  M.  genio-glossi  und 
genio-hyoidei  abtrennt  oder  den  Kiefer  an  dieser  Stelle  durchsägt,  ist 
ein  starker  Faden  durch  die  Dicke  des  Zungenfleisches  hindurchzuführen 
und  die  Zunge  an  dieser  Fadenschlinge  fixiert  zu  halten.  Sobald  nämlich 
diese  Muskelansätze  abgetrennt  sind,  entsteht  in  einzelnen  Fällen  plötz- 
lich Erstickungsgefahr  infolge  Zurücksinkens  der  Zunge  und  Verschluß 
des  Eehlkopfeinganges. 

Ist  eine  Resektion  im  Bereich  des  Kieferwinkels  oder  im  aufsteigenden 
Kieferast  notwendig,  so  ist  ein  Vorgehen  vom  Kieferrande  aus  empfehlens- 
wert. Der  Weichteilschnitt  soll,  um  die  Verletzung  von  Facialisästen  zu 
vermeiden,  nicht  direkt  auf  den  Kieferrand  geführt,  sondern  etwas  weiter 
imter  das  Kinn  verlegt  werden*  Von  diesem  Weichteilschnitt  aus  löst 
man  mit  dem  Elevatorium  das  Periost  auf  beiden  Seiten  bis  auf  die  Zähne  ab. 

Für  die  Durchtrennung  des  Knochens  eignen  sich  vorzüglich  die 
Giglischen  Drahtsägen;  sie  haben  die  Stichsägen  zum  großen  Teil, 
die  Kettensägen  wohl  ganz  aus  dem  chirurgischen  Instrumentarium  ver- 
drängt. Die  meist  stärkere  Blutung  aus  den  Gefäßen  des  Canalis  centralis 
kann  durch  in  das  Kanallumen  hineingestoßene  Jodoformgazestreifen 
leicht  gestillt  werden.  In  manchen  Fällen  läßt  sich  die  Zungenschleimhaut 
mit  der  Haut  der  Wange  und  Lippe  nachträgUch  durch  Nähte  vereinigen, 
so  daß  ein  primärer  Verschluß  der  Kesektionswunde  ermöghcht  ist. 

Handelt  es  sich  um  die  Exartikulation  einer  Kieferhälfte,  so 
führt  man  den  Weichteilschnitt  vom  unteren  Rande  des  Kiefers  längs 
dem  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Astes  bis  zum  Ohrläppchen  nach 
oben,  läßt  ihn  aber  hier  endigen,  um  die  Parotis  und  den  Nervus  facialis 
zu  schonen.  Nach  Freilegung  des  Knochens  wird  zunächst  der  vordere 
Resektionsschnitt  durch  den  Knochen  geführt,  um  die  Kieferhälfte  ab- 
wärts ziehen  und  die  Abtrennung  der  Weichteile  dadurch  erleichtern 
zu  können.  Sind  die  inserierenden  Muskeln  mit  der  Schleimhaut  abgetrennt, 
so  läßt  sich  die  Kieferhälfte  so  weit  nach  unten  ziehen,  daß  der  Processus 
coronoideus  fühlbar  und  sichtbar  wird.  Mit  einer  starken  Schere  wird 
dessen  Spitze  durchschnitten  und  damit  die  Insertion  des  M.  temporalis 
abgetrennt.  Für  die  Auslösung  des  Kieferköpfchens  und  Kieferhalses  ge- 
nügen gewöhnlich  einfache  Drehbewegungen  mit  dem  mobil  gemachten 
Kieferstück,  wodurch  die  Gelenkkapsel  und  der  M.  pterygoideus  extemus 
zerrissen  und  eine  Verletzung  der  A.  maxillaris  interna  umgangen  werden 
kann. 

Die  totale  Resektion  des  ganzen  Unterkiefers  setzt  sich  zusammen 
aus  den  Teilresektionen  beider  Kieferhälften. 

Von  größter  Bedeutung  bei  der  ganzen  Resektionstechnik  ist  der 
unmittelbare  künstliche  Ersatz  des  resezierten 
Kieferstücks  bei  Kontinuitätstrennungen.  Der  Ope- 
rierte ist  ohne  ein  Ersatzstück  in  die  mißlichste  Lage  versetzt.  Er  leidet 
nicht  nur  an  Kau-,  Schluck-  und  Sprachstörungen,  lästigem  Speichel- 
fluß, Entstellung  des  Gresichts  durch  Einsinken  von  Kinn  und  Unter- 
lippe und  ständiger  Erstickungsgefahr  wegen  der  Tendenz  der  Zunge 
nach  hinten  zu  fallen,  er  ist  auch  durch  sekundäre  Verlagemng  der  Kiefer- 
stummeln in  bedenklichster  Weise  bedroht.  Durch  Muskel-  und  Narben- 
zug werden  die  Kieferstümpfe  unerwartet  rasch  nach  innen  verlagert, 
so  daß  sie  die  Mundhöhle  verengern,  auf  die  Zunge  drücken  und  durch 


ihren  ständigen  Reiz  llzeration  venirsaehen.  L  a  1 1  e  m  a  n  d  l>eri€htei 
über  einen  Fall,  wo  zwischen  den  zuBammengezogeiien  Stumme Ld  ttur 
noch  ein  Raum  von  2  cm  frei  blieb. 

Diese  traurigen  Fnlgezustände  hat  man  selbstverstäntUich  durcli 
Anbringung  von  zum  Teil  nur  kasmeti8che,  zum  Teil  auch  funktionrfle 
Verbesserungen  erstrebenden  Ersatzstücken  zu  heben   versucht. 

Nicht  häufig  sind  die  Fälle,  bei  welchen  durch  eine  Knochen plastik 
aus  dem  Material  der  übrig  gebliebenen  Kieferteile  der  Defekt  überbrückt 
werden  kann,  Selbst  8tüeke  von  anderen  Knochen,  wie  Feniur,  Tibia, 
Schlüsselbein  u,  a,.  sind  zur  Ausfüllung  des  unterbrochenen  Kieferbogci» 
benützt  worden.  Krause  ersetzt  den  Defekt  aus  den  benachbarteB 
Teilen  der  intakt  gebliebenen  Unterkieferhälfte  durch  Bildung  eines  Haut- 
Muskel- Periost -Knoehenlap|>ens  am  Halse.  Das  periostal* knÖdienie 
Ende  dieses   Lappens  ^—  eine  5 — T  em  lange,  mehr  als  zentimeteiiiioli» 

.  -^         Fig.  149. 


lUartinsebtr  rrotlit;»«  itruii^dkte« 


Knochenspange   —  wird  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers  mi 
den  bedeckenden  Weichteilen  entnommen,  in  den  Defekt  eingelegt  i 
durch  Silberdnihte  an   die    flottierenden  Enden   des  Unterkiefet 

In  den  Bestrebungen»  die  üblen  Folgen  der  Resektionen   zq 
nieren,  haben  sieh  Claude  Martin  in  Lyon  sowie  die  beiden 
Zahnärzte  Süersen  und  Sauer  in  verdienstvoller  Weise  hi 

Der  Lyoner  Arzt  und  Zahnarzt  (\  Martin  hat  es  zuerst  gip«i|[1^ 
das   exBtirpierte   Kieferstüek    dureh   eine    „Prothese    immediate"  zn  tf*] 
setzen  und  ist  bereit«  lH8t>  mit  einer  Reihe  glänzender,  durch  Jahre  li 
dureh  genau  kontrollierter  Resultate  vor  die   Öffentlichkeit  gt*treteil. 

Martin  stellt  ihm  künstlichen  Unterkiefer  aus  Hartkau tsdiuk  di^ 
(Fig.  149),  Die  Anbringung  desselben  an  die  Kieferstümpfe  kildi^t  etDOi 
Akt  der  Operation  selbst.  Durch  Sehrauben  werden  die  aeitlicheii  MidB- 
achienenfortsätze  des  Kautschukstückes  an  die  Kieferreste  befaalifi.  Dl 
der  Kautsehuk  schneidbar  ist,  kann  bei  der  Operation  die  QrfiBt  d» 
künstlichen    Kiefers    den    vorliegenden    Verhältnissen    genau    animiSl 


Ünterkieferfeeektion, 
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werden.  Dieser  provisorische  Apparat  bleibt  wäkrend  der  ganzen  Zeit 
der  Wundheihing  liegen.  Er  Ist  von  einem  Kanalsv^tem  durchzogen, 
welches  jederzeit  ermöglicht,  durch  Einspritzen  von  desinfizierenden 
Flüssigkeiten  alle  Wundflächen  zu  bespülen.  Ist  die  Vernarbung  zu  Ende, 
so  wird  diese  provisorische,  zur  Stütze  von  Knochen  und  Weichteilen 
angebrachte  Prothese  entfernt  und  ein  definitives,  mit  Zähnen  versehenes 
Ersatzstück  eingesetzt,  welches  sich  jederzeit  leicht  herausnehmen  und 
reinigen  läßt. 

Als  schwerstwiegender  Nachteil  der  Martinschen  Prothese  ist  die 
Abhängigkeit  des  Chirurgen  vom  Zahnarzt«  zu  veranschlagen. 

Dem  in  Fig.  150  abgebildeten,  Jetzt  21  jährigen  Mädchen  habe  ich  vor  nahezu 
11  Jfthren  wegen  myelogenen  Sarkoms  des  Unterkiefers  ein  10  cm  langes  Stück  des 
Kieferbogens    reseziert  und  un- 

mittelbar  nach  dieser  Operation  ^^^-  ^^*^' 

eine  iiartinschc  Prothese  an- 
gelegt. Die  Einschaltung  den 
definitiven  Eraatza  tu  ekes  erfolgte 
wenigt  Wochen  später ;  nach  je- 
der Mahlzeit  kann  diese  Prothese 
durch  das  Mädchen  heraus- 
genommen, gereinigt  und  wieder 
eingelegt  werden.  Seit  der 
Operation  mußte  dieser  künst- 
liche Unterkiefer  ent^npreehend 
der  Wachs tumszu nähme  des  üb- 
rigen Skelettes  viermal  erneuert, 
d.  h,  in  größerem  Format  her- 
gestellt werden.  Das  heutige  kos- 
metische und  funktionelle  K« 
sult4it  liei  dem  seit  der  Ofx^ration 
rezidivfrei  gebliebenen  Mädchen 
ist  ein  ausgezeichnetes  r  ^lund- 
gegend  und  Kinn  zeigen  nicht 
die  geringsten  Veränderungen, 
mit  Ausnahme  der  feinen»  hneä- 
ren    Karbe    in    der  Submental- 

gegend;  weder  Sprache  noch  Kauakt  wird  bwintriiehtigt,  das  Mädchen  ist  sogar 
im  Stande,  mittels  seiner  künatliehen  Prothese  einen  Apfel  durchzuljeiöen. 

Es  haben  Bönnecken,  Partsch  und  S  t  o  p  p  a  n  y  haupt- 
sächlich aus  Desinfektioiisrücksichten  Eraatzstücke  aus  Metall  empfohlen, 
wie  sie  in  den  Figiaren  151 — ^153  ersichtlich  sind;  8ebileau  bediente 
sich  mit  bestem  Erfolg  des  Hartporzellans, 

Gemß  ist  es  zu  begrüßen,  wenn  die  Kautschukprothesen  durch  eben- 
so\4el  leistende  Metaliprothesen  ersetzt  werden  können,  vor  allem  aber 
muß  der  Chirurg  die  Anforderung  stellen,  eine  Schiene  zu  besitzen,  welche 
er  unabhängig  vom  Zahnarzte  jederzeit  selbstündig  den  erat  bei  der 
Operation  genau  sich  ergebenden  Reselrtionsdefekt^n  anpassen  kann.  In 
einer  Notlage  haben  wir  einen  einfachen,  auf  den  Defekt  ziiriickgeschnittenen 
Blechstreifen  an  die  Kieferstümpfe  fixiert  und  auch  durch  dieses  primitive 
Verfahren  befriedigenden  Erfolg  erzielt. 
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VII.  Abschnitt:  Schlatter,  Chirurgie  der  Kiefer. 


Diesen  Anforderungen  kommen    am  nächsten  die    P  a  r  t  s  c  h  sehe 
und    die   aus    Aluminium   gepreßte    oder    gestanzte     Stoppany sehe 


2;-^    Fig.  151. 


Hesektionsschiene  nach  Bonn  ecken 


r"     ^^       Fig.  152 


Resektionsschiene  nach  Part 8 eh. 


Schiene.  Wir  haben  uns  mit  letzterer  hauptsächlich  aus  dem  Gnmde 
befreunden  können,  weil  sie  versucht,  dem  Kann  eine  Stütse  zu  geben* 
denn  den  einen    wunden   Punkt   haben   wir   bei  Verwendung    der   ver- 


Temporäre  Resektion  des  Unterkiefers. 
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achiedensten  Prothesenformen  wahrgenommen,  die  mangelhafte  Unter- 
stützung des  weichen  Kinns.  Selbst  mit  an  Kinn  und  Sf^hiene  angelegten 
Fixationsnahten  haben  wir  nicht  gegen  dieselbe  aufkommen  können; 
am  meisten  erreicht  man  mit  großen,  die  Weichteile  in  genügender  Weise 
anspannenden  Ersatzstücken.  Die  8  t  o  p  p  a  n  y  sehe  Schiene  hat  weiter 
die  Vorteile,  daß  sie  eine  leichte  Reinhaltung  und  Übersichtlichkeit  der 
Wundflächen  gestattet  und  das  Entnehmen  eines  Abdruckes  für  die  Dauer- 
prothese ermöglicht,  ohne  die  auch  bei  kurzer  Dauer  verhängnisvoll 
werdende  Entfernung  der  Prothese  immediate  zu  verlangen. 

Die  provisorische  Prothese  soll  womöglich  schon  in  der  3.  Woche 
durch  die  definitive  ersetzt  werden. 

Die  Sauer  sehen  Resektionsverbände  benützen  die  Kraft  der  Kau- 
muskulatur     zum     allmäh- 


Fig.  153. 


zum 
liehen  Äuseinanderdrängen 
der  einwärts  gesunkenen 
Fragmente.  An  die  Außen- 
seite der  Zähne  der  Unter- 
kieferstümpfe  wird  durch 
Drahtstücke  eine  schräg  nach 
außen  oben  verlaufende  Me- 
tallplatte angelegt,  welche 
bei  geöffnetem  Mund  schon 
über  die  Oberkicferzahn- 
reihe  hinausragt.  Bei  den 
Kaubewegungen  beißen  die 
Zähne  de^  Oberkiefers  auf 
diese  schiefe  Ebene  und 
wirken  so  in  dLstrahieren- 
dem  Sinn  auf  die  Unter- 
kieferstümpfe ein.  Dieses 
erst  sekundär  einsetzende 
KorrektuFverfahren  weist  ge* 
wiß  in  einzelnen  Fällen  be- 
friedigende Resultate  auf. 
läßt  aber  in  anderen  voll 
ständig  im  Stich  und  wird 
derart  langwierig  und  müh- 
selig, daß  es  fast  über* 
menschliche  Anforderungen  an  die  Geduld  von  Arzt  und  Patient  stellt.  Viel 
leichter,  als  das  Übel  zu  heilen,  ist  es   auch  hier,  dasselbe  zu  verhüten. 

Die  temporäre  oder  osteoplastische  Resektion  des 
Unterkiefers,  welche  zuerst  von  R  o  u  x ,  dann  von  S  e  d  i  1 1  o  t 
ftb  wichtige  Vorojwration  zur  Freilegung  des  Mundboilens ,  des  Zungen- 
gnmdes  und  der  vorderen  Pharynxpartie  ausgeführt  und  empfohlen 
worden  ist,  wird  entweder  in  die  Medianlinie  oder  vor  den  aufsteigen- 
den Kieferast  (B.  v.  Langenbeck)  verlegt.  Für  die  vor  dem  Isthmus 
faucium  auszuführenden  Eingriffe  eignet  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
mediane  Spaltung  von  Unterlippe  und  Unterkiefer,  wie  sie  oben  bereite 
besprochen  wurde.  In  die  auf  den  Sägeflächen  frei  liegenden,  meist  stark 
blutenden  Lumina  des  Canalis  centralis  kann  mit  großem  Vorteil  jederBeits 


Resektionsscbk'U«  nach  Stoppimy. 


762  ^^^-  Abschnitt:  S  c  b  1  ft  1 1  o  r  ♦  Chirurgie  der  Kiefer. 

die  Spitze  eines  festen  scharfen  Hakens  eingelegt  und  damit  unter  krif» 
tigern  Auseinanderziehen  der  beiden  Kieferhälften  die  Blutunor  j^im  StebeA 
gebracht  werden.  Diese  Voroperation  gestattet  einen  überraschend  {reim 
Zugang  zur  Mundhöhle  und  schheßt  die  Aspirationsgefahr  ans. 
eine  exakt  angelegte  Silbe rnaht  lassen  sich  die  beiden  Kieferhälften  wie 
so  fest  vereinigen,  daß  die  Kieferfunktion  nur  vorübergehend  und  kaum 
nennenswert  gestört  ist.  Es  enijifiehlt  sich,  die  Bohrlöcher  für  die  tmiek- 
folgende  Drahtnaht  schon  vor  der  Durchsägung  des  Kiefers  ansukgtn, 
weil  der  intakte  Kiefer  dem  Bohrer  einen  ungleich  besseren  Gegenibak 
bietet  als  die  mobil  gemachte  Hälfte. 

Zugang  zu  den  hinter  dem  Isthmus  faucinm  oder  zu  den  in  dei 
seitlichen  Zungenpartien  liegenden  Tumoren  verschafft  nach  v.  Langen- 
b  e  c  k  s  Vorschlag  die  Trennung  des  Kiefers  vor  dem  auf- 
steigenden K  i  e  f  e  r  a  s  t.  Xach  der  Durchtrennung  der  Weirhteilt 
vom  Mundwinkel  .senkrecht  abwärts  oder  Spaltung  der  Wange  vom  3Iand- 
winkel  ans  nach  hinten  bis  zum  Masseterrand  und  spitzwinkliger  Fort- 
setzung des  Weichteilschnitts  nach  tmten  (nach  v.  B  e  r  gm  a  n  n)  wird 
der  Sägeschnitt  scliräg  von  hinten  und  innen  nach  vorn  und  außen  ang^ 
legt,  weil  damit  der  Neigung  des  hinteren  Kieferendes,  sich  medianwarU 
und  aufwärts  zu  verschieben,  am  besten  entgegengearbeitet  ist.  Mikultei 
zieht  eine  treppenförniige  Durchsägung  des  Kiefers  vor.  Im  übrigen  y&* 
weise  ich  auf  die  eingehende  Beschreibung  dieser  Operationen  im  Kapitel 
^j  Zungen  krebs". 

Die  Resektion  des  Oberkiefers. 

Auch  am  Oberkiefer  unterscheidet  man  zwischen  parttellea. 
den  Alveolarfortsatz  und  den  anstoßenden  Gaumen  betreffenden  R^wk« 
tionen,  den  ein-  oder  beiderseitigen  t  o  t  a  l  e  n  und  den  te  m  por&rea 
oder  osteoplastischen  Resektionen. 

Die  partiellen  Resektionen  am  Alveolarfortsatz  werdra 
ähnlich  denjenigen  des  l'nterkiefers  nach  Extraktion  der  in  die  Schnittt 
fallenden  Zähne  vom  Mund  aus  mit  kräftigen  Knochenscheren  und  HoU« 
nieiüelzangen  vorgenommen;  auch  MeiÜel  und  Hammer  können  hier  Ver- 
wendung finden,  da  die  zu  bearbeitenden  Knochenpartien  einen  festeren  Hill 
als  am  l'nterkiefer  bieten;  mit  Vorteil  habe  ich  mich  auch  hier  deT  Gipli* 
sehen  Drahtsäge  bedient.  Mit  Jo4iIoformgaze  läßt  sich  die  Blutung  gewölm- 
lich  prompt  stillen;  bei  fleißiger  Reinigung  der  Mundhöhle  durch  antief 
tische  Mundwasser  geht  die  Cberhäutung  der  Wunde  meist  rasch  vorwii 

Eine  schwierige  Aufgabe  ist  es,  aus  den  heute  mehr  denn  je  narh  <    

verschiedensten  Richtungen  differierenden  Anschauungen  über  die  Technik 
und  Gefährlichkeit  der  totalen  O  b  e  r  k  i  e  f  e  r  r  e  s  e  k  t  i  o  n 
allen  Meinungsäulieningen  gerecht  werdende  Schlußfolgerung  za 
Bekanntlich  hat  Gensou  1  im  Jahre  1827  diese  Operation  zum  erst 
Male  ausgefülirt.  Wie  gering  der  Einfluß  der  antiseptischen  Ära  auf  _ 
Prognose  der  Operation  war,  zeigt  ein  Vergleich  der  ZusainmensteiliuMa 
R  a  b  e  s  und  K  r  ö  n  1  e  i  n  s.  Ersterer  sammelte  in  den  Jahren  1827—1875 
606  Fälle  von  größeren  Operationen  am  Oberkiefer  und  fand  eine  Mor- 
talität von  18,4  Prozent,  während  K  rö  n  1  e  i  n  auf  15K  Totair« 
der  antiseptischen  Periode  von  IHTC) — 1897  eine  Mortalität  von  2l»6  __ 
«ent  berechnet.    König  taxiert  dieselbe  sogar  auf  ca,  30  Prozent,    b 


überzeugender  Weise  hat  K  r  ö  n  1  e  i  n  nachgewiesen,  wo  der  Grund  der 
modernen  Mißerfolge  z\i  suchen  ist.  An  die  Stelle  der  früheren  Gefahr  der 
akzidentellen  Wundkrankheiten  sind  heute  die  Erkrankungen  der  Luft- 
wege —  Suffokation»  putride  Bronchitis,  Pleuro-  und  Bronchopneumonie  — 
getreten.  Mehr  als  die  Hälfte  aller  Todesfälle  nach  dieser  Operation  ist 
auf  derartige  Komplikationen  zurückzuführen.  Krönlein  legt  den  weit- 
aus größten  Teil  dieser  Erkrankungen  als  Aspirationsfolgen  der  Narkose 
zur  Last  und  belegt  seine  Behauptung  mit  den  erstaunlich  günstigen 
Resultaten  seines  eigenen  mehr  oder  weniger  unter  Suggestivnarkoae 
operierten  Materials,  welches  nur  2,8  Prozent  Mortalität  aufweist.  Er 
ist  gegenwärtig  an  dem  Punkt  angelangt,  der  Operation  zwar  die  allgemein 
übliche  Injektion  von  0,01,  höchstens  0,015  Morphium  vorauszuschicken, 
bei  Beginn  des  Eingriffes  aber  nur  einige  mehr  suggestiv  wirkende  Äther- 
züge verabfolgen  zu  lassen  und  die  ganze  Operation  —  wie  es  H  u  e  t  e  r 
bereits  im  Jahre  1867  vorgesehlagen  hat  — ohne  Narkose  auszuführen. 

Daß  die  Blutaapiration  von  jeher  eine  von  den  Chirurgen  gefürchtete 
Komplikation  der  totalen  Oberkieferresektion  war,  zeigen  die  früh  ent- 
standenen und  heute  noch  öfters  in  Ausführujig  kommenden  Vorschläge, 
die  Operation  mit  prophylaktischer  T  r  a  c  h  e  o  t  o  m  i  e  und 
Tamponade  der  Luftröhre  oder  bei  hängendem  Kopfe 
vorzunehmen,  beides  Verfahren,  welche  eine  Narkose  gestatten.  Der 
prophylaktischen  Tracheotomie  wird  mit  Recht  vorgeworfen»  daß  sie 
wegen  ihrer  eigenen  Gefahr  ein  durchaus  nicht  gleichgültiger  Eingriff  sei 
und  den  Patienten  der  Möglichkeit  beraube,  durch  den  Luftstrom  die 
Schleim-  und  Sekretmassen  nach  außen  zu  befördern.  Härtens  be- 
richtet über  28  Prozent  Todesfälle  bei  Patienten,  denen  die  prophylaktische 
Tracheotomie  mit  Einführung  der  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  sehen  Tampon- 
kanüle gemacht  worden  ist.  T  a  v  e  1  sucht  obigen  Einwänden  durch 
sofortigen  Schluß  der  Trachealwunde  nach  der  Operation  teilweise  zu 
begegnen.  Die  Operation  am  herabhängenden  Kopf  nach  Rose  konnte 
sich  hauptsächlich  aus  dem  Grunde  nicht  einbürgern,  weil  das  Operations- 
feld außerordentUch  schwer  zugänglich  und  der  BlutverUist  dabei  ein  ganz 
beträchtlicher  ist. 

Eine  bessere  Aufnahme  als  diese  beiden  OijerationsmethcHlen  scheint 
in  neuester  Zeit  eine  prophylaktische  Operation  zu  finden,  welche  nicht 
darauf  ausgeht,  das  reichlich  fließende  Blut  von  den  Luftwegen  fern  zu 
halten,  sondern  die  Blutung  durch  präliminare  Unterbindung 
der  Carotis  möglichst  reduzieren  w^ill.  Über  den  günstigen  Ein- 
fluß dieser  Vor  Operation  auf  die  Blutung  berichten  R  e  y  h  e  r  ,  v.  L  e  s  s  e  r, 
B  r  y  a  n  t ,  S  c  h  ö  n  b  o  rn  ,  Kocher,  S  c  h  1  a  1 1  e  r  und  Fritz 
König  aus  der  v.  Bergmannschen  Klinik,  so\\ne  mehrere  amerikanische 
Chirurgen.  Es  ist  diese  Unterbindung  warm  zu  empfehlen  bei  allen  anämi- 
schen, durch  Blutung  und  Kachexie  heruntergekommenen  Patienten, 
falls  diese  nicht  an  Oefäßkrankheiten,  hauptsächlich  an  Arter iosklerosis, 
leiden.  Sie  erlaubt  dem  Opera t4?ur,  human  zu  bleiben,  ohne  den  Kranken 
größerer  Gefahr  aussetzen  zu  müssen. 

Über  die  Art  und  den  Ort  der  Unterbindung  herrschen  noch  Meinungs- 
verschiedenheiten. In  weitaus  den  meisten  Fällen  genügt 
die  Ligatur  der  Carotis  externa  allein;  diese  darf  eine 
dauernde  sein  und  ist,  aseptisch  und  weit  genug  von  der  Teilungs- 
stelle entfernt  ausgeführt  {um  spätere  Thrombosen  und   folgende  Hirn- 
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embolien  zu  vermeiden),  gefahrlos.  Wegen  der  eventuellen  Folgen  auf 
das  Grehirn  soll  nur  in  Ausnahmefällen  zur  Unterbindung  der  Carotis 
communis  geschritten  werden;  diese  letztere  scheint  in  Form  einer  tem- 
porären Eonstriktion  gefahrloser  zu  sein  als  die  dauernde  Ligatur. 

Mehrfache  Gründe  haben  mich  bewogen,  die  Freilegung  der  Carotis- 
bifurkation  zu  empfehlen  und  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  von 
diesem  nach  oben  etwas  zu  erweiternden  Schnitt  aus  vorzunehmen.  Denn 
in  einem  meiner  Fälle  war  oie  Wirkung  der  alleinigen  Unterbindung  der 
Carotis  externa  eine  ungenügende,  erst  die  Ligatur  der  durch  den  Bifur- 
kationsschnitt  ebenfalls  freigelegten  Carotis  interna  machte  die  Blutung 
geringer.  Einige  andere  Fälle  (v.  Lesser,  Schönborn,  Schlatter, 
H  e  a  r  n)  zeigten  evident,  daß  sich  an  der  Teilungsstelle  der  Carotis  com- 
munis erkrankte  Lymphdrüsen  vorfinden  können,  welche  von  außen  nicht 
zu  diagnostizieren  sind.  Es  nimmt  eben  die  Metastasenbildung  ihren  Weg 
durch  die  Lymphbahnen  der  Maxillaris  interna  imd  Carotis  externa  gegen 
die  Bifurkation  hin.  Bei  malignen  Oberkiefertumoren  sind  Drüsenschwel- 
lungen in  der  Submaxillargegend  überhaupt  selten,  doch  unterschätzt 
man  vielleicht  die  Häufigkeit  ihres  Vorkonmiens,  weil  die  Patienten  meist 

;  Fig.  154. 
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an  der  primären  Geschwulst  oder  ihren  Rezidiven  zu  Grunde  gehen,  bevor 
die  durch  die  Carotis  verdeckt  liegenden  Drüsentumoren  manifest  ge- 
worden sind.  Fritz  König  gibt  der  präliminaren  Unterbindung  der 
Carotis  externa  oberhalb  der  Thyreoidea  superior  den  Vorzug,  und  zwar 
zwischen  dieser  und  der  Arteria  lingualis,  weil  er  den  kollateralen  Kreis- 
lauf durch  die  Schilddrüse  fürchtet  und  in  einem  Falle  20  Minuten  nach 
der  Unterbindung  der  Carotis  externa  dicht  oberhalb  der  Teilungsstelle 
eine  Nachblutung  aus  den  Weichteilen  der  Wange  beobachtet  hat. 

Es  läßt  sich  dieser  Vorschlag  Königs  akzeptieren,  ohne  die  Vor- 
teile der  Freilegung  der  Bifurkation  preiszugeben,  indem  die  Ligatur  von 
diesem  erweiterten  Weichteilschnitt  aus  vorgenommen  wird.  Jedoch  ist 
zu  bemerken,  daß  die  vielumstrittene  Annahme  einer  Anastomosenbildung 
zwischen  den  beiden  Thyreoideae  superiores  von  den  Anatomen  heute 
entschieden  negiert  wird,  und  daß  es  viel  näher  liegt,  die  Nachblutung 
als  eine  durch  das  Gefäßsystem  der  anderen  Kopfseite  vermittelte  auf- 
zufassen. Ferner  ist  eine  Unterbindung  zwischen  der  Thyreoidea  superior 
und  der  Lin^ialis  wegen  des  meist  kleinen  Zwischenraums  dieser  GefiBe 
und  der  liäufip^en  Gefäßabnormitäten  entschieden  schwieriger  ausführ- 
bar als  diejenige  direkt  über  der  Teilungsstelle  der  Carotis. 

In  den  Bestrebungen,  den  Blutverlust  und  die  Aspirationapneamoiiie 
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auf  ein  Mindestmaß  zu  beschränken,  geht  Stein  noch  einen  Schritt  weiter ; 
er  schlägt  vor,  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  externa  am  hängenden 
Kopf  zu  operieren,  um  so  einen  Bluteintritt  in  die  Luftwege  vollkommen 
auszuschalten. 

Bezüglich  der  Technik  der  0  b  e  r  k  i  e  f  e  r  r  e  s  e  k  t  i  o  n  e  n 
ist  zunächst  hervorzuheben,  daß  der  Eingriff  am  Knochen  im  großen  und 
ganzen  ein  und  derselbe  ist  bei  allen  Methoden»  welche  die  Namen  einer 
Reihe  von  bedeutenden  Chirurgen  tragen.  Die  Differenzen  beziehen  sich 
lediglich  auf  die  Schnittführung  durch  die  deckenden  Weichteile. 

Als  wichtigste  Schnittfuhrungen  werden  allgemein  genannt  die- 
jenige nach  V  e  1  p  c  a  u  ,  nach  v.  Langen  b  eck  und  der  nach  W  eher 
und  nach  Kocher  modifizierte  D  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h  sehe  Winkelschnitt 


Fig.  155. 
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V  e  1  p  e  a  u  führte  zuerst  einen  bogenförmigen  Schnitt  von  der  Basis 
des  Jochbeins  bis  in  den  Mundwinkel  hinein.  Diese  Schnittführung  er- 
weist sich  in  den  meisten  Fällen  als  nicht  zweckmäßig,  weil  sie  die  Gegenden, 
w^elche  so  oft  Sitz  eines  Karzinoms  sind,  nämlich  den  Infraorbitalrand. 
die  Orbitalplatte  und  die  Siebbeingegend,  zu  wenig  frei  legt  und  zudem 
den  Ductus  Stenonianus  und  fast  sämtliche  Äste  des  N.  facialis  rücksichtö- 
los  verletzt. 

Wenn  die  Geschwulst  hauptsächlich  in  der  Jochbeingegend  liegt, 
schafft  der  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  sehe,  sich  halbmondförmig  vom  Jochbein 
bis  zum  Nasenflügel  ohne  Durchtrennung  der  Obcr)ip|>e  hinziehende 
Weichteilschnitt  meist  genügend  Raum  und  liefert,  w^eil  die  Kontinuität 
der  Oberlippe  nicht  beschädigt,  ist,  ein  befriedigendes  kosmetisches  Resultat, 
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Aber  auch  durch  ihn  werden  die  oberen  Facialisäste  durchschnitten,  so 
daß  der  Mund  schief  bleibt. 

Den  besten  Einblick  in   die  Verhiiltnisse  und  den  ausgic^bigsten  Zn- 
gan^  zum  ganzen  Oberkiefer  verschafft  ohne    Zweifel   der   von    Weber 
modifizierte  Dieffenbach  sehe  Schnitt.    An  Stelle  des  alten  Median- 
Schnittes  von  der  Glabella  über  den  Nasenrücken  und  durch   die  Mittt? 
der  Oberlippe,  eventuell  kombiniert  mit  einem  vom   Nasenrücken  cum 
inneren  Augenwinkel  verlaufenden  Querschnitt,  geht  man  nach  Weber 
zweckniäßijjjer  neben  dem  Nasenflügel  vor.     Der  Schnitt   beginnt  unter- 
halb  des  inneren  Augenwinkels,  geht  neben  dem  Nasenflügel   vorbei  bis 
unter  das  Septum,  von  wo  aus  die  Of>erlippe  in  der  Mitte  oder  neben  dem 
Filtrum  durchtrennt  wird.      Bringt  dieser  Schnitt  zu  wenig    f^rsicht, 
so  wird  ein  querer  iSchnitt  längs  des  unteraö  Augenhöhlenrandes  hinra- 
gefügt.    Leider  hat  diem^  vorzürrliche,  den  Facialisästen  am  meisten  Rech- 
nung tragende  Methode  den  Tbelstand  an  sich,  daß  der  Winkel  des  Lappens 
dann  und  wann  nekrotisch  wdrd,  und  die  Heilung  des  Defekts  durch  Granu* 
lationen  zur  Ektropionbildung  des  unteren  Augenlides  disponiert.    Kocher 
macht  einen   ähnlichen   Xasenflügelselinitt   wie   Weber    und    setzt  auf 
diesen  einen  vorn  unteren  Rand  des  M.  orbieutaris  oculi  über  den  Ansätzen 
des  M,  quadratus  labii  sup.  und  der  Zygomatici  schräg  nach  außen  unt«?f» 
verlaufenden  Querschnitt  (Grenze  de«  oberen  und  unteren  Facialisgebiete^l 
Der  durch  diesen  Wciehteilschnitt  gebildete  läppen  wird  vom  unterliegen- 
den Knochen  aliprä pariert,  bi«  ilie  vordere  Kieferseite  freigelegt  ist. 

Ein  Vorgehen  direkt  auf  den  Knochen  ist  sehr  häufig  verunmöglicht 
wegen  der  Miterkrankung  von  Periost  und  Weich teilen. 

Für  die  D  u  r  c  h  t  r  e  n  n  n  n  g  des  K  n  o  c  h  e  n  s  werden  Stich- 
sägen, starke  Knochenscheren,  eventuell  auch  Meißel  und  Hammer 
wendet.  Allen  diesen  Instrumenten  gegenüber  geben  wir  den  Vor 
den  G  i  gl  i  scheu  Drahtsägen:  dieselben  verfeinern  die  ganze  Oj^eratic 
technik,  weil  sieb  die  zierlichen  Drähte,  mit  Nadeln  armiert,  ohne  groSere 
Weich teilschiidigungen  leicht  um  die  zu  dorchtrennenden  Knochen|:»artieii 
herumführen  lassen,  und  ferner  beim  Hägeakt  die  leicht  blutenden  Turonr- 
raassen  nicht  wie  mit  den  Stiehsägen  verletzt  wenlen.  Die  Auslösung  dt* 
Knochens  beginnt  mit  dem  Zurückschieben  des  Periostes  am  Boden  d« 
Orbita  bis  zur  Fissura  orbitalis  inferior,  wobei  der  Bulbus  durch  ein  spatel 
förmiges  Instrument  zu  schützen  und  nach  oben  zu  neiimen  ist.  In 
FJBSura  orbitalis  inferior  hinein  wird  eine  halbkreisförmige,  mit  der 
ß^e  verbundene  Nadel  eingeführt,  von  wo  aus  sie  der  hinteren  Flache « 
Jochbeiiis  entlang  weitergeführt  wird,  bis  sie  in  der  Fossa  mataris 
zum  Vorschein  kommt.  In  dieser  Ebene  wird  das  Jochbein  de 
(s.  Fig.  155a). 

Als  zweiter  Akt  folgt  die  Durchtrennung  der  Verbindung  des 
kiefers  mit  dem  Nasen-  und  Stirnbein,    Sie  wird  auf  einfachste  Weise  i 
einer  Knochenschere  vorgenommen,  mit  welcher  man  von  der  vor > : 
apertur  aus  bis  in  dieFissura  orbitalis  inferior  hineinschneidc"  'kihl 

Den  dritten  Akt  bihlet  die  Durchsägung  des  harten  Gaumens  \  Fig,  iö^et 
Ist  der  mukös*perio«tale  ("berzug  des  letzteren  nicht  nnterkrankt,  bo  mÜ 
er  erhalten  werden,  um  den  äußerst  wertvollen  Abschluß  zwischen  Mn 
und  Nasenhohle  nach  der  Resektion  wieder  herstellen  zu.  kooBicSL 
dienern  Zweck  schaltet  man  eine  plastische  Operation  am  Gau 
ein»  die  Bildung  eines  Gaumenlappens  nacli  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  e  k. 
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umschneidet  hierbei  den  niukös-periostalen  tT^erzug  seitlich  am  inneren 
Rand  des  Alveolarforteatzes,  hebt  denselben  mit  dem  Elevatorium  nach 
der  Mitte  zu  ab  und  durchschneidet  zugleich  die  Anheftung  des  weichen 
Gaumens.  Dann  erst  erfolgt  die  Durchsägung  der  Gaumenplatte.  Am 
Schluß  der  ganzen  Operation  wird  der  von  der  Mitte  des  Mundhöhlendaches 
herabhängende  Gaumenlappen  wieder  an  die  Wangenschleimhaut  ange- 
näht, Ist  der  mukös-periostale  Gaumeniiberzug  aber  nicht  mehr  zu  erhalten, 
so  wird  er  in  der  Mittellinie  durchschnitten  und  der  weiche  Gaumen  durch 
einen  quer  verlaufenden  Schnitt  vom  harten  Gaumen  abgetrennt.  Die 
Durchsägung  des  harten  Gaumens  vrird  nach  Extraktion  eines  mittleren 
oberen  Schneidezahnes  entweder  mit  einer  von  der  Mundhohle  gegen 
die  Nasenhöhle  geführten  Stichsäge  vorgenommen,  oder  in  manchen 
Fällen  wohl  besser  mit  einer  Drahtsäge,  welche  mittels  einer  gekrümmten 
Sonde  von  der  Nase  aus  oder  mittels  Bellocq  scher  Rohre  angelegt  worden 
ist.  Oft  empfiehlt  es  sich  auch,  einen  Drainagetroikart  von  der  Nase  aus 
am  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens  in  die  Mundhöhle  durchzu- 
stoßen und  die  Draht«äge  von  dieser  Stichöfinung  aus  um  die  Gaumen* 
platt*  herumzuführen. 

Zum  Schlüsse  setzt  man  m  die  Sägefurche  am  Jochbein  ein  breites 
Elevatorium  ein,  um  den  noch  am  Gaumenbein  haftenden  Oberkiefer 
zu  lockern,  faßt  dann  mit  einer  starken  Knoehenhakenzange  den  Kiefer 
und  dreht  ihn  mit  kräftigem  Ruck  heraus.  Um  die  erste  Blutung  zu  stillen, 
wird  rasch  ein  Jodoformgazetampon  in  die  Wundhöhle  hirieingedrückt; 
falls  einige  Äste  der  A.  raaxillaris  interna  spritzen,  so  lassen  sie  sich  ge- 
wöhnlich leicht  fassen  und  unterbinden.  Meist  finden  sich  noch  übrig 
gebliebene  Geschwulstreste,  welche  nachträglieh  mit  scharfem  Löffel 
und  mit  der  Knochenschere  entfernt  werden  müssen.  Da  die  malignen 
Greschwülste  oft  in  die  Orbita  hineingewTichert  sind,  ohne  am  Bulbus 
besondere  Erscheinungen  auszulcisen,  so  ist  dringend  zu  empfehlen»  bei 
ausgedehnten  Tumoren  vor  Beginn  der  Resektion  die  Einwilligung  des 
Patienten  für  eine  eventuell  notwendig  werdende  Bulbusexstir- 
p  a  t  i  o  n  einzuholen,  denn  eine  gründliche  Ausräumung  der  Augenhöhle 
von  Geschwulstmassen,  die  sogenannte  Eventeratio  orbitae,  ist  ohne  letztere 
meist  unausführbar. 

Auch  auf  eine  eventuelle  Mitbeteiügung  der  Stirnhöhle  ist  bei  diesen 
Operationen  prinzipiell  zu  achten.  K  e  e  n  hat  die  Erfahrung  gemacht, 
daß  Rezidive  nach  Oberkiefersarkomen  meist  bedingt  waren  durch  Hinein- 
wachsen einer  Geschwulstzunge  in  die  Stirnhöhle  von  der  Nase  aus  und 
sucht  daher  stets  auch  diese  Höhle  auf. 

Defekt^  der  Wangenhaut  lassen  sich  am  besten  durch  der  Schläfen- 
und  Stirngegend  entnonmiene  gestielte  Hautlappen  decken  (s.  Meloplastik). 

Es  ist  zweckmäßig,  die  Wundhöhle  mit  einem  Jodoformgazestreifen, 
dessen  Ende  durch  das  Nasenloch  der  operierten  Seite  nach  außen  geleitet 
wird,  ca.  ti — 8  Tage  ausgestopft  zu  halten.  Falls  die  Schleimhaut  des  harten 
Gaumens  mitentfernt  ist,  läßt  sich  der  Tampon  gewöhnlich  durch  Fi.xations- 
nähte  festhalten.  Die  Heilung  der  Wundhöhle  geht  unter  Einziehung 
der  Wangenweichteile  rasch  vor  sich. 

In  den  seltenen  Phallen,  wo  der  knöcherne  Gaumen  nicht  miterkrankt 
ist,  sägt  man  den  mittels  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  s  Ijä|vpenschnitt  freigelegten 
Oberkiefer  durch  einen  quer  über  den  Zahnwurzehi  verlaufenden  Schnitt 
vom  Alveolarfortsatz  ab. 
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Die  in  neuerer  Zeit  vorgeschlagenen  intrabukkalen  Methoden  der 
Oberkieferresektion  haben  bisher  keine  größere  Verbreitung  gefunden, 
weil  ihnen  die  unerläßliche  Übersichtlichkeit  über  das  meist  sehr  ausge« 
dehnte  Operationsgebiet  abgeht. 

Für  dieResektionbeiderOberkiefer  hat  Heyfelder, 
welcher  1841  diese  Operation  zum  ersten  Male  ausführte,  eine  dem  V  e  1- 
p  e  a  u  sehen  Vorgehen  ähnliche  Schnittführung  von  den  äußeren  Augen« 
winkeln  beiderseits  in  die  Mundwinkel  gewählt,  wodurch  die  ganze  Ge- 
sichtsmaske his  zu  den  Augenhöhlen  hinauf  ablösbar  gemacht  wird.  Die 
Nasenfortsätze  werden  quer  von  einer  Orbita  zur  anderen  durchtrennt 
und  die  Jochbein  Verbindungen  beiderseits  durchsägt,  während  der  Gaumen 
nicht  durchschnitten  zu  werden  braucht.  Auch  mit  dem  Dicffenbach- 
schen,  mitten  über  die  Nase  verlaufenden  Medianschnitt,  von  welchem  aus 
Querschnitte  nach  beiden  inneren  Augenwinkeln  geführt  werden,  kann  man 
sich  genügenden  Zugang  für  die  Exstirpation  beider  Oberkiefer  verschaffen. 

Die  kosmetischen  und  funktionellen  Störungen,  welche  ausgeaehnte 
Resektionen  des  Oberkiefers  zurücklassen,  können  in  manchen  Fällen 
ganz  erhebliche  sein  und  einen  plastischen  Ersatz  des  Defekts  dringend 
erfordern.  Mußte  die  Wangenhaut  wegen  Miterkrankung  ebenfalls  ent- 
fernt werden,  so  versucht  man,  wie  oben  bemerkt,  durch  gestielte  Haut- 
lappen, die  man  der  Stirn-,  Wangen-  oder  Halsgegend  entninunt,  eine 
Deckung  herzustellen.  Am  empfindlichsten  ist  der  Verlust  des  harten 
Gaumens  wegen  der  dadurch  geschaffenen  breiten  Eonunimikation  zwischen 
Mund-  und  Nasenhöhle.  Bardenheuer  benützt  zur  Deckung  des 
Defekts  am  harten  Gaumen  die  Nasenscheidewand.  Dieselbe  wird  von 
dem  vorderen  Teil  des  Nasengerüstes  und  von  der  Schädelbasis  gelöst 
und  alsdann  um  ihren  Ansatz  am  harten  Gaumen  wie  um  ein  Scharnier 
so  herumgeklappt,  daß  sie  horizontal  zu  liegen  kommt.  Mit  ihren  Rändern 
wird  alsdann  einerseits  der  weiche  Gaumen,  anderseits  der  Schleimhaut- 
wundrand des  Wangenlappens  vereinigt. 

Eine  weitere  lästige  Entstellung  liegt  in  der  Dislokation  des  Bulbus 
nach  unten  und  im  Herabsinken  des  unteren  Lides.  Fr.  König  sucht 
dieser  Verunstaltung  zu  begegnen,  indem  er  gleich  bei  der  Resektion 
dem  Bulbus  durch  einen  dem  M.  temporalis  entnommenen  Lappen  eine 
Stütze  gibt.  Er  nimmt  von  dem  Ansatz  des  M.  temporalis  am  Unterkiefer 
einen  halbfingerbrciten  Muskelstreifen  im  Zusanunenhang  mit  einem 
Stück  des  vorderen  Randes  des  Processus  coronoideus  mandibular  den 
er  bis  zum  horizontalen  Ast  abmeißelt,  schlägt  dann  dieses  Stück  quer 
unter  dem  Bulbus  vorbei  gegen  die  nasale  Wand  der  Mundhöhle  hinüber, 
wo  es  an  den  Rest  der  Processus  frontales  des  Oberkiefers  fixiert  wird. 

Wo  sich  Kieferdefekte  durch  einen  natürlichen  Ersatz  in  befriedigender 
Weise  decken  lassen,  wird  man  diesen  plastischen  Nachoperationen  inuner 
den  Vorzug  geben  vor  den  künstlichen  Prothesen,  Aber  in  manchen  Fällen 
sind  die  Spätresultate  unserer  auf  steinigen  Pfaden  errungenen  Erfolge  doch 
recht  mäßige  und  werden  weit  überboten  durch  diejenigen,  welche  uns 
die  moderne  Prothesentechnik  der  Zahnärzte  vorzulegen  vermag.  Bei 
einem  Operierten,  welchem  ich  vor  8  Jahren  wegen  Sarkoms  den  rechten 
Oberkiefer  ganz,  den  linken  partiell  exstirpiert  habe,  muBte  die  Prothese 
den  harten  Gaumen  rechts  ganz,  links  teilweise  ersetzen;  ferner  hatte 
sie  den  nach  unten  gesunkenen  Bulbus  zu  stützen  und  zudem  wegen  Ver- 
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Ziehung  des  weichen  Gaumens  nach  vorn  einen  Schiltsky sehen 
Obturator  aufzunehmen.  Das  Besultat  der  bisher  ohne  jegliche  Beschwerde 
getragenen  Prothese  ist  ein  ausgezeichnetes.  Der  Nasenraum  ist  gegen 
die  Mundhöhle  vollständig  abgeschlossen,  die  durch  das  Herabsinken 
des  Bulbus  bedingten  Doppelbilder  sind  durch  den  Prothesenfortsatz  be-» 
seitigt,  die  lallende,  auf  einer  Verziehung  des  weichen  Gaumens  nach  vorn 
beruhende  Sprache  ist  durch  den  Obturator  tadellos  geworden. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  durch  die  operativen 
Eingriffe  erzielten  Dauererfolge,  so  finden  wir  leider 
auffallend  trübe  Eesultate.  Auf  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  haben 
wir  bei  allen  bösartigen,  den  ganzen  Kiefer  einnehmenden  Geschwülsten 
nach  durchschnittlich  3,9  Monaten  Eezidive  beobachtet.  Küster  hatte 
keinen  Dauererfolg  zu  verzeichnen;  in  der  Erlanger  Statistik  wurde 
unter  17  Fällen  eine  Dauerheilung  beobachtet,  in  der  Greifswalder 
unter  17  Totalresektionen  keine.  Estlander  hatte  unter  12  Ope- 
rationen 10  Rezidive.  M  a  r  t  e  n  s  fand  in  der  Göttinger  Klinik  bei  74  Total- 
resektionen mit  23  Todesfällen  16  Dauerheilungen.  Stein  berichtete 
jüngst  aus  der  v.  Bergmannschen  Klinik,  daß  von  13  in  den  Jahren 
1890 — 1900  wegen  Oberkieferkarzinoms  Resezierten,  über  welche  Nach- 
richten vorliegen,  keiner  mehr  am  Leben  ist;  nach  totaler  Resektion  des 
Oberkiefers  wegen  Karzinoms  erfolgte  das  Rezidiv  im  Durchschnitt 
3,6  Monate  nach  der  Operation,  während  der  Tod  im  Mittel  nach  13  Monaten 
eintrat.  Etwas  günstiger  ist  die  Prognose  bei  den  Sarkomkranken.  Unter 
48  Operierten  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  waren  nur  3  Dauerresul- 
tate (nach  5  Jahren),  und  diese  waren  alle  3  Sarkome,  während  alle  Kar- 
zinome Rezidive  bekamen.  Die  partiellen  Resektionen  haben  nach  Stein 
in  50  Prozent  der  Fälle  eine  Dauerheilung  von  mindestens  3  Jahren  ergeben. 

Die  osteoplastische  Resektion  des  Oberkiefers 
bezweckt  eine  temporäre  Freilegung  der  Schädelbasis  mit  den  von  ihr  aus- 
gehenden Geschwülsten  und  wird  entweder  vom  Gesicht  oder  vom 
Mund  aus  vorgenommen. 

Die  Einführung  dieser  Operation  verdanken  wir  der  Grenialität 
V.  Langenbecks;  derselbe  hat  den  fazialen  Weg  eingeschlagen 
und  verfuhr  dabei  folgendermaßen: 

Der  Hautschnitt  wird  vom  inneren  Augenwinkel  aus  dem  unteren 
Orbitalrand  entlang  bis  zur  Mitte  des  Jochbogens  geführt,  von  wo  er 
bogenförmig  nach  unten  umbiegend  zur  äußeren  Ecke  des  Nasenloches 
zurückverläuft. 

Die  Weichteile  werden  nicht  zurückpräpariert,  sondern  mitsamt 
dem  Knochen  nach  Durchtrennung  seiner  Verbindung  nach  innen  um- 
geklappt. Nach  Ablösung  des  Masseterursprungs  vom  unteren  Rande 
des  Jochbeins  wird  zuerst  der  Zeigefinger  oder  ein  Elevatorium  und  darauf 
unter  dessen  Schutz  eine  feine  Stichsäge  in  die  Fossa  pterygo-palatina 
gegen  die  Rachenhöhle  hin  eingeführt,  wo  die  Sägespitze  durch  den  vom 
Mund  aus  in  die  Rachenhöhle  geführten  Zeigefinger  der  anderen  Hand 
aufgefangen  wird.  Es  folgt  nun  von  hier  aus  die  horizontale  Durchsägung 
des  Oberkiefers  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes  bis  zur  Apertura  pyri- 
formis  (s.  Fig.  157r/).  Damit  ist  der  Kiefer  nach  imten  freigemacht.  Nach 
außen  hin  geschieht  dies,  indem  von  dem  Hautschnitt  am  unteren  Orbital- 
rand aus  der  äußere  untere  Augenhöhlenwinkel  und  der  Winkel  zwischen 
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Schläfen-  und  Stirnfortsatz  des  Jochbeins  von  den  Weichteilen  befreit 
und  der  Jochbogen  in  seiner  Mitte  durchsägt  wird  (s.  Fig.  1576).  Die  Ver- 
bindung des  Kiefers  nach  oben  wird  aufgehoben  durch  die  Durchtremiung 
des  Processus  frontalis  des  Jochbeins  bis  in  die  Fissura  orbitalis  inferior 
hinein  und  der  Orbitalplatte  des  Oberkiefers  mit  Schonung  der  tränen- 
ableitenden Organe  (Fig.  157c).  Es  läßt  sich  mit  einem  unter  das  Jochbein 
eingesetzten  Elevatorium  das  ausgesägte  Oberkieferstück  medianwärt« 
zurückschlagen,  wobei  die  Nahtverbindungen  zwischen  Nasenbein  und 
Oberkiefer  meistenteils  einbrechen.  Die  freigelegte  Geschwulst  kann  aus 
der  Fossa  pterygo-palatina  herausgehoben  und  deren  Stiel  mit  Messer, 
Schere  oder  Thermokauter  von  der  Schädelbasis  abgetrennt  werden. 
Schließlich  wird  der  Kiefer  wieder  zurückgeklappt  und  durch  sorgfältig 
angelegte  Hautnähte  in  seiner  früheren  Lage  fixiert. 

0.  Weber  verlegte,  um  die  Äste  des  N.  facialis  mehr  zu  schonen, 
die  Basis  des  Knochenweichteillappens  an  den  Jochbogen  statt   an  die 


Fig.  156. 


Fig.  157. 


HautHchnitt  für  osteonlustische 
Kesektion  des  Oberkiefers. 


Darchtrennangslinien  des  Knocheas   b^i  der 
osteoplastischen  Resektion  des  Oberkief<pp>. 


Nase,  so  daß  der  Oberkiefer  nach  außen  aufgeklappt  werden  kann.  Die 
Sägeschnitte  weichen  nicht  ab  von  denjenigen  der  vorigen  Methode.  Die 
Einknickung  des  Knochens  erfolgt  an  der  Nahtverbindung  des  Jochbein? 
mit  dem  Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeins. 

Neben  diesen  fazialen  Methoden  der  osteoplastischen  Resektion 
sind  hauptsächlich  der  größeren  Übersichtlichkeit  wegen  verschiedene 
orale  in  Aufnahme  gekommen.  Dieselben  beschränken  sich  entweder 
auf  die  temporäre  Durchtrennung  des  harten  Gaumens  oder  erstreben 
ein  Hinunterklappen  der  Gaumenplatte  samt  Alveolarfortsatz  nach  der 
Mun(lh(*)hle  hin  (H  u  g  u  i  e  r)  oder  ein  Aufklappen  der  Oberldeferbälften 
nach  beiden  Seiten  hin  (Koche  r).  Die  erstere  Methode  ist  besonders 
von  (t  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r  ausgebildet  worden.  Er  durchtrennt  den  mukös- 
periostalen t^berzug  des  harten  Gaumens  in  der  Medianlinie,  löst  denselben 
nach  beiden  Seiten  bis  gegen  die  Alveolarfortsätze  hin  ab,  entfernt  die 
Professiis  {)alatini  und  (Taumenbeine  und  vereinigt  nach  Ezstirpation  des 
Rachentumors  wieder  die  beiden  seitlichen  Lappen  des  GaumenuberzngB. 


Kocher  diirchoieißelt  nach  Spaltung  der  Oberlippe  beide  Ober- 
kiefer oberhalb  des  Alveclarrandes,  darauf  auch  den  harten  Gaumen  in 
der  Mittellinie  und  klappt  die  beiden  horizontalen  Hälften  des  Oberkiefers 
mit  kräftigem  Zug  auseinander  —  ein  Operations  verfahren,  welches  gute  i 

Zugänglichkeit  und  ein  gutes  kosmetisches  Resultat  ergibt,  aber  trotz  An- 
wendung aller  eingangs  besprochenen  prophylaktischen  Maßnahmen  sehr 
blutig  ist,  j 
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Kapitel  20. 
Luxationen  des  Unterkiefers. 

Das  Kiefergelenk  bildet  durch  die  Einschaltung  eines  Meniscus  eine 
Art  Doppelgelenk,  welches  von  einer  verhältnismäßig  weiten  Kapeel 
umschlossen  wird,  Tber  den  komphzierten  Mechanismus  dieses  Gelenks, 
dessen  genauere  Beschreibung  hier  zu  weit  führen  würde,  bemerken  wir 
nur,  daß  der  Drehpunkt  der  Gelenke  nicht  wie  bei  anderen  Knochen 
innerhalb  derselben  liegt,  sondern  in  einer  Achse,  weiche  ungefähr  in  die 
Gegend  der  beiden  Lnigiüae  fällt.     Beim  öffnen  des  Mundes  erfolgt  zu- 
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nächst  die  Bewegung  zwischen  dem  Gelenkköpfchen  und  der  Zwischen- 
knorpelscheibe, dann  aber  tritt  bei  stärkerer  Exkursion  das  Kieferkopfcheii 
mit  dem  Meniscus  auf  das  Tuberculum  articulare.  Wird  der  Mund  über- 
mäßig geöffnet,  so  rutscht  der  Grelenkkopf  mit  dem  Meniscus  über  das 
Tuberculum  articulare  hinaus  nach  vorn  und  bleibt  in  dieser  Stellung 
fixiert,  nicht  etwa,  wie  N  e  1  a  t  o  n  meinte,  durch  eine  Verhakung  de« 
Processus  coronoideus  am  vorderen  Band  des  Jochbeins,  sondern  durch 
das  Tuberculum  selbst,  dann  aber  auch  durch  die  kontrahierten  Muskeln, 
vornehmlich  den  Masseter  und  Temporaiis,  und  die  stark  gedehnten 
Lig.  spheno-  und  stylo-maxillaria.  Diese  Verschiebung  der  Ge- 
lenkk.öpfchen  nach  vorn  ist  die  typische  Form  der 
Unterkieferluxation. 

Bei  kleinen  Kindern  kommt  dieselbe  nicht  vor,  weil  im  frühen  kind- 
lichen Alter  das  Tuberculum  articulare  fehlt  und  der  aufsteigende  Ast  zum 
ünterkieferbogen  viel  stumpfwinkliger  steht  als  beim  Erwachsenen,  wodurch 
eine  Verschiebung  des  Köpfchens  nach  vorn  erschwert  ist.  Aus  letzterem 
Grund  ist  auch  der  senile  Kiefer  weniger  zur  Ausrenkung  disponiert.  Da* 
häufige  Vorkommen  dieser  Luxation  bei  Frauen  —  nach  K  r  ö  n  1  e  i  n 
kommt  sie  bei  Frauen  4mal  häufiger  als  bei  Männern  vor  —  läßt  sich  da- 
gegen leicht  erklären  durch  eine  flachere  Ausbildung  des  Gelenks  mit  ge- 
ringerer Entwicklung  des  Tuberculum  articulare  beim  weiblichen  Gt»- 
schlecht. 

Die  Kioferluxation  hat  ferner  wegen  der  Weite  der  Grelenkkapsel  das 
Eigenartige  an  sich,  daß  sie  ohne  Zerreißung  der  letzteren  vorkommen 
kann ;  die  typische  Unterkieferluxation  ist  gewöhnlich 
eine  intrakapsuläre. 

Die  doppelseitige  Luxation  ist  viel  häufiger  als  die  einseitige;  nach 
Hamilton  findet  man  auf  3  Fälle  2  beidseitige. 

l'rsacho  der  Verrenkung  ist  gewöhnlich  ein  zu  weites  öffnen  des 
Mundes,  sei  es,  daß  dieses  aktiv  durch  den  Muskelzug,  z.  B.  beim  Gähnen. 
Lachen,  Schreien,  Erbrechen,  veranlaßt  worden  ist,  sei  es,  daß  der  Kiefer 
passiv  durch  eine  von  außen  oder  vom  Munde  her  einwirkende  Gewalt 
z.  B.  das  Einschieben  eines  großen  Bissens,  in  die  übernormale  Stelinr^r 
gekommen  ist.  Seitlich  auftreffende  Gewalten,  wie  ein  Schlag  auf  die 
vSeitenfläche  des  Gesichts,  führen  meist  zu  einseitigen  Ausrenkungen. 
Es  scheinen  nach  den  Literaturangaben  und  den  Aussagen  von  Zahn- 
ärzten durch  Zahnextraktion  verursachte  Kieferverrenkungen  nicht  zu 
den  großen  Seltenheiten  zu  gehören.  Wir  haben  eine  durch  Zahnextrak- 
tion entstandene  Kieferluxation  beobachtet,  welche  bei  späteren  Extrak- 
tionen von  l'nterkieferzähnen  mehrmals  rezidivierte. 

Die  Symptome  der  Luxation  nach  vorn  sind  so  augenfällig,  daÖ 
der  Patient  gewöhnlich  von  sich  aus  die  Diagnose  stellt.  Am  auffallend- 
sten ist  bei  der  ein-  und  beidseitigen  Ausrenkung  der  weit  offen 
stehende  M  u  n  d  und  die  Fixation  des  Unterkiefers  in 
dieser  Stellung,  gleichzeitig  ein  Vorragen  der  Zähne 
des  rnterkiefersvordieZahnreihe  desOberkiefer?. 
Der  Patient  ist  völlig  unfähig,  den  Mund  selbst  zu  schließen.  Durch  diese 
abnorme  Fixationsstellung  wird  das  Kauen  verunmöglicht,  das  Sprechen 
bfdfMiteiul  (Tsohwert  und  ein  lästiger  Speichelfluß  hervorgerufen.  Be- 
sondcTs  Ix'i  der  doppelseitigen  Luxation  sieht  man  häufig  aus  der  »bpe- 
fiaeht  und  verlängert  erscheinenden  Wangengegend  die  SIa9seteren  relief- 
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artig  hervorspringen.  Tastet  man  die  Grelenkgegend  ab,  so  findet  man  vor 
dem  Tragus  an  Stelle  der  Cavitas  glenoides  eine  deutlich  fühlbare  Lücke, 
vor  dem  Gelenkhöcker  aber,  imter  dem  Jochbein,  die  Prominenz  des  ver- 
lagerten Gelenkköpfchens.  Bei  der  einseitigen  Luxation  sind  diese 
Symptome  nur  in  der  Gelenkgegend  der  verletzten  Seite  nachzuweisen; 
dementsprechend  istdasKinnnachdergesunden  Seitehin 
verschoben  —  ein,  wie  bereits  an  früherer  Stelle  erwähnt,  gegen- 
über den  Frakturen  des  Kiefers  differentialdiagnostisch  wichtiges  Sym- 
ptom. Im  übrigen  liegt  die  nämliche,  gewöhnlich  nur  nicht  so  deutlich 
ausgesprochene  Kiefersperre  wie  bei  der  doppelseitigen  Luxation  vor* 
Die  Schmerzen  sind  in  den  meisten  Fällen  nur  anfänglich  bedeutend. 

Wird  der  luxierte  Kiefer  nicht  reponiert,  so  stellt  sich  durch  Locke- 
rung der  Kapselteile  allmählich  wieder  eine  etwas  freiere  Beweglichkeit 
ein.  Immerhin  sind  die  späteren  Folgezustände  sehr  lästig,  denn  die 
Zahnreihen  kommen  höchstens  mit  den  letzten  Backzähnen  wieder  in 
Berührung  und  ermöglichen  den  Kauakt  nur  sehr  unvollkommen. 

Der  Behandlung  kommt  die  Aufgabe  zu,  die  luxierten  Kiefer- 
köpfchen unter  die  Prominenz  der  Tubercula  articularia  herabzudrängen 
und  dann  nach  hinten  zu  drücken,  wodurch  die  Schließbewegung  wieder 
ermöglicht  wird.  Bei  frischen  Verrenkungen  ist  in  der  Großzahl  der  Fälle 
eine  Reduktion  leicht  vorzunehmen,  hie  und  da  begegnen  aber  die  Re- 
positionsversuche,  auch  wenn  sie  in  Narkose  ausgeführt  werden,  größeren 
Schwierigkeiten.  Bei  älteren  Luxationen  müssen  die  Verwachsungen 
der  Köpfchen  zuerst  durch  gewaltsame  Bewegungen  gesprengt  werden. 

Die  Reposition  geschieht  am  zweckmäßigsten  auf  folgende  Weise: 
Man  legt  die  mit  einem  Tuche  wohl  umwickelten,  in  die  Mundhöhle  ein- 
geführten Daumen  beider  Hände  auf  die  Backzahnreihen  des  Unter- 
kiefers und  umfaßt  mit  den  übrigen  Fingern  den  Unterkiefer  von  außen  und 
unten  her.  Darauf  drückt  man  mit  den  Daumen  die  hintersten  Backzähne 
nach  unten  und  gleichzeitig  nach  hinten,  während  die  übrigen  Finger 
das  Kinn  in  die  Höhe  heben.  Durch  diese  Hebelbewegung  gelingt  es  ge- 
wöhnlich schon  beim  ersten  Versuch,  die  Gelenkköpfchen  imter  den  Tuber- 
cula articularia  vorbei  nach  hinten  zu  führen.  Begegnet  man  bei  doppel- 
seitigen Luxationen  etwelchen  Schwierigkeiten,  so  reponiert  man  zuerst 
das  Grelenkköpfchen  der  einen  Seite  und  hernach  dasjenige  der  anderen. 
Zuweilen  führt  ein  durch  den  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Daumen 
auf  die  Processus  coronoidei  ausgeübter  Druck  mit  Leichtigkeit  die  Re- 
duktion herbei,  oft  auch  ein  während  der  Hebelbewegung  direkt  auf  das 
Gelenkköpfchen  von  außen  einwirkender  und  dasselbe  nach  hinten  schieben- 
der Druck;  in  anderen  Fällen  haben  zwischen  die  hinteren  Backzähne 
beider  Kiefer  eingelegte,  als  Hypomochlia  dienende  Korkstöpsel  oder 
hölzerne  Keile,  welche  eine  brüskere  Hebelbewegung  mit  den  Kiefern  er- 
möglichen, die  Einrenkung  erleichtert.  Für  die  sehr  seltenen  nicht  einrenk- 
])aren  Unterkieferluxationen  ist  die  blutige  Entfernung  des  Processus 
condyloideus  empfohlen  worden.  K  r  a  m  e  r  weist  neuerdings  auf  die 
Maisonneuve sehe  Beobachtung  hin,  daß  das  Haupthindernis  für 
die  Einrenkung  des  luxierten  Unterkiefers  in  abnormer  Muskel-  und 
Bänderspannung  liege,  und  hat  von  der  Durchtrennung  des  stark  gespann- 
ten Lig.  laterale  externum  mitsamt  Masseter  und  Pterygoideus  externus 
einen  günstigen   Erfolg  gesehen ;   ebenso  hat   S  a  m  t  e  r  eine   veraltete 
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irreponible  doppelseitige  Unterkieferluxation  blutig  reponiert  nach  Lösung 
von  Masseter  und  Pterygoideus  int.  durch  in  die  Gelenkgegenden  ein- 
geführte Elevatorien  ohne  Resektion  des  Gelenkköpfchens. 

Von  großem  Wert  ist  eine  sorgfältige  Nachbehandlung,  weil  eine 
starke  Neigung  zu  Bezidiven,  zur  Entstehung  einer  sogenannten  habi- 
tuellen Luxation  besteht.  Mindestens  eine  Woche  hindurch  soll 
der  Unterkiefer  durch  eine  Funda  maxillae  immobilisiert  werden.  Den 
habituellen  Luxationen  gegenüber  sind  wir  meist  ohnmächtig;  dieselben 
haben  wenigstens  das  Günstige  an  sich,  daß  sie  sich  gewöhnlich  wieder 
leicht  reponieren  lassen.  Ich  hatte  längere  Zeit  eine  alte  Frau  in  Behand- 
lung, welche  Jahre  hindurch  jeden  Morgen  beim  Aufwachen  ihren  Unter- 
kiefer luxiert  vorfand;  tagtäglich  wurde  die  Einrichtung  desselben  von 
ihrem  Ehegatten  besorgt,  bis  nach  dessen  Tode  die  chirurgische  Poli- 
klinik zur  Hilfeleistung  in  Anspruch  genommen  wurde. 

Als  sehr  große  Seltenheit  kommt  außer  aer  bisher  besprochenen 
typischen  Kieferluxation  nach  vorn  auch  eine  solche  nach  hinten 
vor.  Es  überspringt  hierbei  der  Gelenkfortsatz  das  kleine  Tuberculnm 
tympanicum,  welches  die  (Jelenkgrube  nach  hinten  abschließt,  und  ge- 
langt dabei  in  die  Fossa  tympanico-stylo-mastoidea,  welche  zwar  nur 
am  weiblichen  Schädel  so  stark  entwickelt  ist,  daß  sie  das  Gelenkköpfchen 
aufnehmen  kann.  Nach  T  h  i  e  m  disloziert  bei  gewaltsamem  Schließen 
der  Zähne  der  M.  temporalis  den  Unterkiefer  nach  hinten. 

Bei  dieser  Luxationsform  ist  der  Mund  fest  geschlossen,  die  Zahne 
des  Unterkiefers  stehen  hinter  denjenigen  des  Oberkieters,  der  Processuä 
condyloideus  ist  unter  dem  äußeren  Gehörgang  vor  dem  Processus  ma- 
stoideus  zu  fühlen.  Die  Beposition  wird  durch  gewaltsames  Offnen  des 
Mundes  in  Narkose  erzielt  oder  dadurch,  daß  man  den  Unterkiefer  zunächst 
nach  hinten  drückt  und  darauf  nach  unten  und  vorn  führt. 
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Kapitel  21. 

Erkrankungen  des  Kiefergelenks. 

Die  Entzündungen  des  Kiefergelenks  sind  verhältnismäßig 
selten,  wohl  deshalb,  weil  dasselbe  gegen  das  hauptsächlichste  ätiologische 
Moment  der  Gelenkentzündungen,  das  Trauma,  durch  seine  Lage  besoD- 
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ders  geschützt  ist.  Bei  Infektionskrankheiten,  vornehmlich  bei  Grelenk- 
rheumatismus,  findet  man  hie  und  da  das  Eiefergelenk  mitaffiziert,  nicht 
selten  auch  bei  Gonorrhoe.  Unter  den  chronischen  Infektionskrankheiten 
sind  Tuberkulose  und  Aktinomykose  zu  erwähnen,  welche  dieses  Gelenk 
befallen  können.  Weiter  kommen  vom  Kiefer  oder  vom  Schläfenbein 
oder  von  den  umgebenden  Weichteilen,  hauptsächlich  der  Parotis,  fort- 
geleitete Entzündungen  vor  und  solche  metastatischer  Natur.  Schließ- 
lich sei  noch  die  bei  älteren  Leuten  auftretende  Arthritis  deformans  be- 
rücksichtigt. 

Die  Symptome  der  akuten,  nicht  eitrigen  Entzündungen  sind 
die  allgemeinen:  Schwellung,  Schmerz,  Funktionsstörung.  Der  Kranke 
vermeidet  ängstlich  jedes  Offnen  des  Mundes  und  die  Eaubewegungen. 
Bei  der  akut  eitrigen  Arthritis  treten  diese  Erscheinungen  in  verstärktem 
Maße  auf,  begleitet  von  Rötung  der  (Jelenkgegend  und  Temperatur- 
erhöhung. Bei  infizierten  Verletzungen  ist  das  Fortschreiten  des  Prozesses 
auf  das  Schädelinnere  zu  befürchten.  Oft  sucht  sich  der  Eiter  einen  Aus- 
weg durch  spontane  Perforation  nach  dem  Gehörgang  hin.  Eitrige  Ent- 
zündungen heilen  nur  mit  Versteifung  des  Gelenks  aus. 

Die  chronischen  Entzündungen  des  Kiefergelenks,  seien  sie  rheu- 
matischen oder  infektiösen  Ursprungs  oder  die  Folge  stärkerer  Anstrengung 
des  Grelenks  oder  der  Arthritis  deformans,  verraten  sich  gewöhnlich  durch 
Reibegeräusche,  welche  sich  bei  den  Kieferbewegimgen  einstellen.  Dieses 
knackende  Greräusch  tritt  am  lästigsten  auf  nach  längerer  Ruhestellung 
des  Kiefers. 

Die  Behandlung  berücksichtigt  in  erster  Linie  die  Ätiologie. 
Bei  den  chronischen  Formen  ist  hauptsächlich  das  Jod  ^i  seinen  verschie- 
denen Applikationsarten  in  Grebrauch,  auch  feuchte  Wärme  bringt  manch- 
mal Erleichterung. 

Viel  häufiger  als  mit  den  Entzündungen  selbst  hat  sich  der  Chirurg 
mit  dem  Endausgang  mancher  derselben,  mit  der 
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zu  beschäftigen. 

Als  Ursachen  der  Ankylose  sind  außer  den  primären  Verletzungen 
der  Gelenke,  wie  Impressionen  der  Pfanne,  irreponible  Verrenkungen, 
Frakturen  des  Halses,  des  Proc.  condyloideus  und  den  primären  (Jelenk- 
entzündungen  sekundäre,  vom  Kiefer  oder  vom  mittleren  oder  äußeren 
Ohr  auf  das  Gelenk  übergreifende  Erkrankungen  zu  beschuldigen.  Ferner 
sind  Gelenkversteifungen  nach  Stomatitis  gangraenosa,  Scharlach  und 
Phlegmone  der  Regio  parotidea  beschrieben  worden. 

Das  jugendliche  Alter  ist  von  diesen  Erkrankungen  bevorzugt. 

Die  meisten  Ankylosen  sind  bindegewebiger  Natur,  doch  kommen 
auch  wahre,  knöcherne  Synostosen  vor,  welche  im  jugendlichen 
Alter  dadurch  besonders  verhängnisvoll  werden,  daß  der  nicht  funktions- 
fähige Unterkiefer  in  seiner  Entwicklung  stark  zurückbleibt  und  das  zurück- 
stehende Kinn  dem  Gesicht  eine  Art  Vogelprofil  verleiht.  Fig.  158  zeigt 
das  Bild  eines  jungen  Mannes,  welcher  sich  durch  eine  im  6.  Lebensjahr 
auftretende  Kieferosteomyelitis  eine  Arthritis  des  Kiefergelenks  mit  konse- 
kutiver mangelhafter  Entwicklung  des  Unterkiefers  zugezogen  hat. 

Die  artikulare  Ankylose  ist  schon   im  frühesten  Kindesalter  beob- 
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achtet  worden ,  wahrscheuilich  als  Folge  von  Verletzungen  während  da 
Geburtsaktes. 

Die  bindegewebigen  oder  ßogenaiinten  falschen  Ankylosen  sind  dotdl 
Narben-  und  Muskelzug  bedingt.  Eine  besonders  häufige  Ur- 
sache ist  der  Narbenzug  nach  Defekten  der  Wsngenweichteile ,  Ver- 
brennungen, Quetschwunden  und  Ulzerationen  (z.  B.  Noma,  Stomatttii 
iilcero8a).  Die  miisknlären  AnUylosen  sind  selten  primärer  Xatur  (Myomtii); 
meist  ist  tlie  Muskelkontraktur ,  eine  Begleiterscheinung  der  narbiges 
Ankylc>se. 

Bei  der  Ankylose  eines  Kiefergelenks  findet  man  melBtens,  ]««dodk 
nicht  immer,  auch  die  Bewegung  am  anderen  aufgehoben* 


Fig,  1Ö8, 


Die  Diagnose  hat  durch  genaue  Erhebung    der   Anamnese 

durch  exakte   Untcrsuchunfr,  wobei  ein  Versuch,  tlie   Kiefer    in  Nj 

gewaltsam  durch  8j>elaila  zu  ö; 
nicht  zu  umgehen  sein  -wird,  sich  KUr^ 
heit  zu  verschaffen  über  die  Atiotoi^ 
des  Leidens,  den  Sitz,  die  Art  und  dtu 
Grad  der  Versteifung,  Das  Fehlen  \'m 
narbigen  KSträngen  oder  Kontraktur 
Kauniuskeln  macht  die  .\nnahme 
knöchernen  Ankylose,  die  meist 
ist,  wahrscheinlich. 

Die  Behandlung  kann  in  iBi^ 
chen  Fällen  schon  prophylaktischer  Alt 
sein,  indem  man  ein  Übergreifen  «nl- 
zündlicher  Prozesse  der  NachbaiBthift 
auf  das  Gelenk  zu  bekämpfen,  Xarbi»- 
schnimpfung  durch  Plastiken  zu  vf] 
dern  sucht  und  allzulange  Iiniuobi 
der  Gelenke,  wie  wir  bereit«  bei  6a 
Therapie  der  Kieferfrakturen 
haben,    vermeidet. 

Bei    ausgebildeter     ^ 

Ankylose     infolge     Narb<        .inpfimg 

hat  die  einfache  subkutane  oder  submuköse  Durchschneidung  der  Nvk 
selten  Erfolg:  fast  immer  ist  das  Endresultat  eine  neue  Narbe,  h 
derartigen  Fallen  mit  großen  Wangendefekten  hat  Gussenbaaer 
aus  der  HalsgegenrL  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  aus  der  Stirngegend  einen  Lappn 
entnonmiien  und  denselben  mit  nach  innen  gedrehter  Hautdecke  tu  dit 
Defekt  eingenäht.  Die  iiußere  Wundfläche  des  Lappens  wurde  mit  TT»»»- 
plantationen  bedeckt. 

Bei  bindegewebigen  Versteifungen  verdient  die  mechaniftckf 
Dilatation  zuerst  versucht  zu  w^erden.  Brüske  Sprengungen  itnliS 
sich  gewöhnlich  mit  Gelenkschu'eMungen,  welche  neuerdings  längere  Ralif- 
stelhing  erffjrdern.  Viel  zweckmäßiger  ist  eine  langsame  metkfh' 
d  i  s  c  h  e  Er  w  e  i  t  e  r  u  n  g  der  Kiefer.  Für  diese  sy^steoiatidch  ¥Cf» 
nehmenden  Dehnungsversuche  eignen  sich  einfache  Holzkeile  od«r  liSbini 
oder  elfenbeinerne  konisch  zulaufende  Zapfen  mit  schran'  '  nigvoidif 
Spitzß  zur  Ba£iLs  ziehenden  Rinnen,  in  welche  beim  Ein;  .im  Initzi* 

ments  in  die  Afundhohle  die  Kanten  der  Zahnreihen  zu  begen 
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Verschaffen  diese  methodischen  Dehnungen  keine  genügende  Be- 
weglichkeit, oder  liegt  eine  Synostose  vor,  so  ist  die  Indikation  gegeben, 
operativ  vorzugehen.  Die  einfache  Abtrennung  des  Unterkieferköpfchens 
genügt  selten  zur  Beweglichmachung  der  Kiefer,  denn  die  anatomischen 
Veränderungen  beschränken  sich  gewöhnlich  nicht  auf  die  Gelenke, 
sondern  der  ganze  Grelenkfortsatz,  der  Proc.  coronoideus,  selbst  der  Arcus 
zygomaticus  ist  häufig  durch  ostitische  Prozesse  verändert.  Es  wird  bei 
der  Operation  meist  die  gleichzeitige  Abtrennung  des  Proc,  coronoideU3 
und  die  Eesektion  eines  Fragmentes  des  aufsteigenden  Mandibularasteß 
notwendig.  Der  Wiedervereinigung  kann  nach  Helf  erichs  Vorschlag 
noch  wirksamer  begegnet  werden  durch  Interposition  von 
Muskelsubstanz  zwischen  die  durchtrennten  Teile.  Helf  erich 
bildete  nach  Besektion  eines  mäßig  großen  Knochenstückes  mitsamt  dem 
Periost  einen  etwa  zwei  Finger  dicken  Lappen  aus  der  ganzen  Dicke  des 
M.  temporalis  mit  unterer  Basis  und  klappte  denselben  nach  Resektion 
eines  Stückes  des  Jochbeins  nach  unten,  wo  er  die  Spitze  sorgfältig  in  die 
Knochenlücke  einpflanzte  und  deren  Ränder  durch  zwei  Nähte  fixierte. 
Röchet  empfiehlt  die  Besektion  eines  Stückes  des  aufsteigenden  Uiiter- 
kief erastes  und  die  Zwischenlagerung  •  eines  Lappens  aus  dem  Masseter. 
Ebenso  zieht  v.  Mikulicz  einen  aus  dem  Masseter  entnommenen 
Muskellappen  vor,  wodurch  die  Resektion  eines  Jochbogenstücks  erspart 
wird. 

Gluck  ist  der  Ansicht,  daß  die  Interposition  von  Muskellappen 
nicht  schütze  vor  Rezidiven,  weil  diese  Lappen  von  ossifizierenden  Pro- 
zessen ergriffen  werden  und  verknöchern  können.  Er  implantiert  deahalb 
in  den  Wundtrichter  der  Resektionswunde  einen  gestielten  Hautlappen, 
der  auf  die  Knochenwundflächen  mit  Suturen  und  Tampons  fixiert  wird. 
In  einigen  wenigen  Fällen  ist  auch  die  Interposition  von  Metallplättchen 
versucht  worden. 

Zur  FreileguAg  der  Besektionsstelle,  welche  dem  Gelenkköpfchen 
so  nahe  als  möglich  —  falls  es  das  Narbengewebe  erlaubt  —  angelegt 
werden  soll,  führt  König  einen  bis  auf  den  Knochen  greifenden  Schnitt 
parallel  dem  unteren  Band  des  Jochbogens,  dem  er  einen  zweiten  von  dessen 
Spitze  aus  senkrecht  nach  abwärts  nur  durch  die  Haut  gehenden  hinzu- 
fügt. Um  die  Facialisäste  besser  zu  schonen ,  empfiehlt  G  r  e  i  g  einen 
Schnitt  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  Orbita  über  das  Jochbein  nach 
hinten,  bis  dicht  vor  den  (Jehörgang,  welcher  einen  Finger  breit  vor  letzterem 
nach  unten  umbiegend  bis  in  das  Niveau  des  Ohrläppchens  weitergeführt 
wird.  Der  dadurch  umschriebene  Lappen  wird  nach  unten  und  vorn 
umgeschlagen,  die  oberflächliche  Schläfenarterie  nach  eventueller  Um- 
stechung durchschnitten,  die  Faszie  des  Masseter  entlang  dem  Knocheur 
rand  abgetrennt  und  mit  der  Parotis  nach  unten  geschlagen.  Dann  ge» 
lingt  es,  vom  Gelenkkopf  aus  den  Kiefer  frei  zu  machen  imd  den  Hals 
quer  zu  durchschlagen. 

Die  Maxillaris  interna  und  den  N.  facialis  weniger  gefährdend  ist 
der  auf  die  Hinterseite  des  aufsteigenden  Kieferastes  verlegte  Schnitt 
Küsters,  von  welchem  aus  die  Weichteile  auf  der  Innen-  und  Außen- 
seite des  Kiefers  abgehebelt  werden.  Freilich  ist  der  dadurch  gewonnene 
Zugang  beschränkter  als  bei  den  erstbeschriebenen  Methoden. 

Die  Facialislähmungen,  welche  nicht  selten  nach  obigen  Eingriffen 
beobachtet   werden,   sind  weniger  Folge   von   Nervendurchschneidungen 


&1b  von  Zerrungen,  deshalb  handelt  es  sich  meistens  um  Paresen,  die  mb 
zuriickbilden. 

Es  ist  manchmal  nicht  leicht,  zu  entscheiden,  welches  Kiefergelenk 
verödet  ist,  so  daß  man  sich  für  die  Operation  auf  beiden  Kieferseiten  vor- 
bereiten muß.  Die  schliramste  Prognose  bieten  diejenigen  Fälle,  wo  nicht 
nur  in  der  Gelenkgegend,  sondern  auch  zwischen  dem  Processus  coro- 
noideus  und  dem  Jochbogen  knöcherne  Verwachsungen  vor  liegten,  weil 
dadurch  die  Bildung  einer  Pseudarthrose  zu  weit  nach  vorn  verlegt  werden 
muß,  um  gute  Resultate  aufweisen  zu  können. 

Mit  Erfolg  versuchte  v,  Bergmann  die  Entstellung  des  Vogel- 
gesichtö  zu  verbessern  durch  ausgedehnte  Resektion  aller  Fortfiätse  in- 
klusive Processus  coronoidei  und  nachherige,  durch  zahiitechuische  Appi* 
rate  besorgte  Verschiebung  des  ganzen  Unterkiefers  nach  vorn. 
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Vm.  Abschnitt. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen 
Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 

Von  Professor  Dr.  W.  KOmmel,  Heidelberg. 


Anatomische  Torbemerknngen  und  Metliodik  der  Untersnchnng. 

1.    Anatomische   Vorbemerkungen. 

In  der  folgenden  Darstellung  sind  entsprechend  dem  Plane  dieses  Gesamtwerkes 
nur  die  für  den  Chirurgen  wichtigsten  Kapitel  behandelt:  viele  interessante  Krank- 
heiten, wie  z.  B.  die  Reflezneuroeen,  mußten  ganz  unbesprochen  bleiben.  Es  seien 
auch  hier  zimächst  einige  Bemerkimgen  über  die  für  die  Untersuchung  wichtigen 
anatomischen  Verhältnisse  des  Naseninneren  vorausgeschickt. 

Vor  den  vorderen  Enden  der  beiden  unteren  Muscheln  liegt  der  am  leichtesten 
zugängliche  Teil  der  Nase.  Dessen  unterer  Abschnitt,  das  Vestibulum,  ist  durch 
einen  flachen  Wulst  der  seitlichen  Nasenwand  von  dem  oberen,  dem  Atrium  des* 
mittleren  Nasenganges  (Schwalbe),  gesondert.  Die  untere  Muschel  liegt  dem 
Naseneingang  zunächst  und  ist  der  Untersuchung  am  besten  zugänglich;  sie  geht 
schmal  aus  der  seitlichen  Nasenwand,  dicht  hinter  dem  Naseneingange,  hervor  und 
zieht  sich,  allmählich  stärker  medialwärts  vorspringend,  nach  hinten,  um  dann  in 
einem  kolbigen,  oft  etwas  höckrigen  Wulste  zu  endigen.  Ihr  freier  Rand  verläuft 
dabei  fast  horizontal,  ihre  Ansatzlinie  liegt  etwas  höher  und  verläuft  fast  viertel- 
kreisförmig, nach  oben  konvex  gebogen.  Die  Ansatzlinie  der  mittleren  Muschel 
verläuft  gewöhnlich  etwa  rechtwinklig  geknickt,  mit  einem  vorderen  aufsteigenden 
kurzen  und  einem  hinteren  absteigenden  längeren  Schenkel.  Ihr  schaufeiförmiger 
freier  Teil  (Operculum)  ist  mächtiger  entwickelt  als  der  der  unteren  Muschel  und 
springt  gewöhnlich  noch  über  die  die  Endpunkte  der  Ansatzlinie  verbindende  Linie 
hinaus  vor,  verdeckt  dadurch  einen  Teil  der  seitlichen  Nasenwand.  Hier  liegt  dicht 
hinter  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  der  „Hiatus  semilunaris'',  nach  der 
neuen  Nomenklatur  „Infundibulum  ethmoidale*",  eine  annähernd  halbkreisförmige 
Schleimhautrinne,  deren  hinterer  Rand  in  der  Regel  durch  eine  Siebbeinzelle  (Bulla 
ethmoidalis)  etwas  stärker  vorgewölbt  ist.  In  den  vorderen  oberen  Teil  des  Hiatus 
mündet  der  Ductus  nasofrontalis  der  Stirnhöhle,  in  den  hinteren  TeU  die  Kieferhöhle 
aus.  Dicht  hinter  dem  Hiatus  findet  sich  oftmals,  jedoch  fast  nur  bei  älteren  In- 
dividuen, ein  weites  akzessorisches  Kieferhöhlenostium.  Die  Mündung  der  mittleren 
Siebbeinzellen  liegt  meist  dicht  unter  und  über  dem  Ansatz  der  mittleren,  die  der 
hinteren  manchmal  noch  oberhalb  der  oberen  Muschel.  Die  Öffnung  der  Keilbein- 
höhle  findet  sich  im  hintersten  obersten  Teil  des  oberen  Nasenganges,  ziemlich  nahe 
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am  Nasendach.  Sie  ist  direkt  nach  vom  gerichtet,  aber  trotzdem  nur  dann,  wenn 
die  mittlere  Muschel,  und  namentlich  ihr  hinteres  Ende,  abnorm  i^'eit  vom  Septum 
absteht,  von  vom  her  sichtbar.  Die  häufigen  Varietäten  in  der  Umgebung  des  An- 
satzes der  mittleren  Muschel  sind  bedingt  durch  verschiedene  Entwicklung  der 
Siebbeinzellen.  Diese  dringen  meist  in  die  mittlere  Muschel  selbst  verschieden  w-eit 
ein  und  verwandeln  sie  manchmal  in  eine  Knochenblase,  die  dann  die  Ge^nd  der 
anderen  Nebenhöhlenmündungen  dem  Auge  und  den  Instrumenten  ganz  unzugänglich 
machen  kann. 

Die  Nasenscheidewand  liegt  recht  selten  in  ganzer  Auadehnung 
median,  ist  vielmehr  meistens  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  verbogen.  Sie  besteht 
aus  drei  festen  und  einem  membranösen  Abschnitt:  schräg  vom  vorderen  Nase.i- 
stachel  nach  hinten  und  oben  steigt  der  Vomer  auf,  tim  unter  dem  Boden  der  Keil- 
beinhöhle  sich  am  Keilbeinkörper  anzusetzen.  Etwa  1  cm  hinter  dieser  oberen 
Ansatzstelle  zieht  sich  sein  hinterer  Rand  nach  abwärts,  beim  Erwachsenen  fast  senk- 
recht, beim  Kinde  in  stark  schrägem,  beim  Neugeborenen  in  fast  horizontalem  Ver- 
lauf. An  den  schrägen  vorderen  oberen  Rand  des  Vomer  legt  sich  hinten  oben  di* 
dünne  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins ;  ihr  vorderer  Rand  ist  meist  ausgezackt 
und  endigt  annähernd  in  der  Mitte  des  Vomerrandes.  Zwischen  diesen  beiden,  in 
einem  nach  vom  offenen  rechten  Winkel  zusammenstoßenden  Knochenlamellen  liegt 
der  knorplige  Septumabschnitt,  Cartilago  quadrangularis.  Der  vordere  Rand  dieser 
Knorpelplatte  steigt  vom  vorderen  Nasenstachel  unter  einem  Winkel  von  annähernd 
30  Grad  nach  vom  oben  auf.  Man  fühlt  ihn  von  außen  sehr  leicht  durch,  wenn  man 
den  Finger  von  unten  her  gegen  das  Septum  andrängt;  in  der  Regel  ragt  er  auf  einer 
Seite  etwas  stärker  vor.  Der  noch  übrig  bleibende,  annähernd  dreieckige  Septum- 
abschnitt ist  membranös. 

Der  Raum  vom  Nasenboden  bis  zum  Niveau  der  mittleren  Muschel  stellt  im 
wesentlichen  die  Pars  respiratoria,  der  darüber  gelegene  die  Pars  olfactoria  dar. 
Dem  Auge  ist  bei  einigermaßen  günstigen  Verhältnissen  für  die  Untersuchung  voo 
vom  her  die  ganze  Pars  respiratoria  zugänglich,  von  der  Regio  olfactoria  wefdeo 
nur  nach  ausgiebiger  Zerstörung  oder  Atrophie  der  mittleren  Muschel  gelegentÜcii 
größere  Abschnitte  sichtbar.  Die  obere  Muschel  Und  der  obere  Nasengang  sind  beim 
Lebenden  von  vom  her  kaum  jemals  ohne  freilegende  Operationen  zu  sehen. 

2.    Methodik   der    Untersuchung. 

Haupterfordernis  für  die  Untersuchung  der  Nasenhöhle  ist  eine  möglidtft 
günstige  Beleuchtung.  Die  Lichtstrahlen  müssen  in  derselben  Richtung  wie  die 
Bhckrichtung  einfallen,  da  sonst  in  dem  engen  Hohlräume  die  zahlreichen  Knochen- 
vorsprünge zu  viele  störende  Schatten  werfen.  Da  die  beste  Beleuchtung,  das  mitte]» 
durchbohrten  Planspiegels  reflektierte  Sonnenhoht,  tms  häufig  fehlt,  mäaaen  vir 
uns  meist  mit  künstlichen  Licht-quellen  begnügen.  Jede  gut  brennende  Lampe  eignet 
sich  dazu,  das  rot<^  Licht  vieler  Lichtquellen  stört  hier,  da  rote  Farbentdne  im  Nases- 
inneren  vorwiegen,  relativ  wenig.  Immerhin  ist  das  weiße  Licht  einer  Auerlampe. 
das  eloktriHche  Bogenlicht,  dos  Acetylcnlicht  vorzuziehen.  Nemstlampen  oder 
andere  (ilühlampen  geben  nur  bei  einer  Stärke  von  50  Kerzen  ein  völlig  auarei^iendes 
liicht.  sehr  brauchbar  sind  auch  kleine  Glühlämpchen  an  Stimieifen  oder  dogleidieii. 
wenn,  wie  Ix'i  der  K  i  r  h  t  c  i  n  sehen  Ijampe,  ihr  Licht  mittels  eines  durchbohrten 
Spiegels  reflektiert  wird.  Bei  den  an'leren  Lampen  reflektiert  man  das  Licht  mttieli 
eines  konkaven,  durchbohrten  Stirnspiegels. 

Sioht  man  nun  \yoi  guter  Beleuchtung  in  die  Nasenöffnong  hinein,  so  aber- 
zieht man.  wenn  die  Xasc^nspitze  nicht  aufgestülpt  ist,  im  günstigsten  Falle  die  vor- 
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dersten  Enden  beider  unterer  Muscheln^  das  Atdum  und  den  vordersten  Teil  des 
mittleren  Nasenganges,  Um  weiter  hineinzusehen,  kann  man*  wenn  man  nur  den 
vordersten  Teil  des  Septum  und  den  Naseneingang  betraehten  will»  die  Nasenüpitze 
einfach  mit  dem  Daumen  aufstülpen;  in  die  Tiefe  wird  der  Einblick  in  d*^.r  Rt^ei 
erst  mittel»  eines  Spekulums  möglich.  Von  diesen  sind  einfaeh  trichterförmige  nur 
als  Schutzvorrichtungen  für  den  »ehr  erapündlichen  Naseneingang,  namentUch  Ijei 
galvanokaustischen  Operationen,  zweckmäßig,  HoURt  zw^ei klappige  Spekula  vorzu- 
ziehen. Bei  dem  vielfach  moditi zierten  .Modell  von  Ü  u  p  1  a  y  sind  die  zwei  Klappen 
an  einem  vollständigen  Ringe  befestigt  und  werden  durch  Schrauben  oder  andere 
Vorrichtungen  auseinandergespreiait.  Durch  diesen  Ring  wird  aber  die  Einführung 
größerer  Instrumente  und  die  Wegnahme  des  Spekulum  nach  der  Einführung 
des  Instrumenta  erschwert.  Besser  ist  deshalb  schon  das  M exte II  von  B,  F  r  ä  n  k  e  L 
bei  dem  durch  eine  Schraube  zwei  stumpfwinklig  asum  OrÜf  gestellte  Platten  otier 
Ringe  voneinander  entfernt  werden.  Eh  ist  leicht  imd  wenig  voluminös,  steht  aber 
an  praktischer  Brauchbarkeit  entschieden  zurück  hinter  der  allerältesten  Form, 
von  der  Exemplare  sogar  in  Pompeji  ausgegraben  \i'urden.  Bei  diesen  Modellen  sind 
die  beiden  Blätter  unter  leicht  stumpfem  Winkel  an  den  Ciritfen  befestigt,  werden 
durch  Druck  auf  die  Griffe  voneinander  entfernt,  um  beim  Naclilassen  des  Dnickes 
sich  durch  Federkraft  wieder  zu  schheßen.  Zweckmäßig  sind  die  Griffe  so  lang,  daß 
sie  in  der  vollen  Kand  gehalten  werden  können:  man  kann  dann  mit  einer  Hand 
die  Nasenspitze  aufheben  und  gleichzeitig  durch  Druck  auf  die  Branchen  die  Klappen 
voneinander  entfernen.  Sperrvorrichtungen  sind  unzweekniäßig  und  überflüssig. 
Die  verschiedenen  Modelle  dieser  Art  variieren  durch  Form  und  Länge  ihrer  Blätter 
und  Griffe;  man  kann  mit  allen  gtit  arlx*iten.  Ich  sellwt  benütze  meistens  das  so- 
genannte C  h  o  1  e  w  a  sc^ie  Spekulum.  Die  Blätter  sollen  übrigens  in  geschlossene m 
Zustande  einen  kleinen  8palt  zwischen  sich  lassen:  sonst  wird,  wenn  man  das  Spekulum 
nach  erfolgter  Untersuchung  herausnimmt,  leicht  ein  Teil  der  im  Naseneingang 
vorhandenen  steifen  Härchen  (V^ibrisnae)  herausgerissen,  was  für  den  Patienten  nicht 
gerade  angenehm  ist. 

Sieht  man  nun  bei  horizont^iler  Kopfhaltung  diäa  Patienten  und  hin  horizontaler 
BUckrichtung  nach  Aufhebung  der  Nasenspitze  unter  guter  Beleuchtung  in  die  Nase 
hinein,  so  sieht  man  den  größten  Teil  des  unteren  Nasenganges  und  einen  Teil  des 
mi  tleren.  Will  man  die  untere  ^fuschel  in  ganzer  Länge  übersehen,  so  muß  man 
das  Spekulum  als  (ianzea  an  das  Septum  andrängen,  dabei  abt^r  eine  Drehung  des 
Si>ekulums  vermeiden:  sonst  würde  man  leicht  mit  der  Spekulumkante  die  emphnd- 
liehe  Schleimhaut  am  Septum  verletzen  und  störende  Blntungen  veranlasaen.  Legt 
der  Patient  seinen  Kopf  nach  rückwärts  und  richtet  die  Nasenspitze  aufwärts,  so 
sieht  man  bei  ausreichendem  Anheben  der  Xasen>*pitzt\  wenn  die  untere  Muschel 
nicht  gar  zu  stark  cntwiekeit  ist,  von  dieser  nur  den  vorderen  Teil,  dagegen  einen 
größeren  Abschnitt  cier  mittloron  Musckel  und  <ie»  mittleren  Nasongangos.  Nach 
der  8eptumseite  zu  ist  der  Einblick  durch  das  Vorspringen  des  vorderen  Muschelende» 
mehr  verdeckt.  Man  kann  durch  Sjiekula  mit  längeren  Blattern,  wie  sie  K  i  1 1  i  a  n 
empfohlen  hat,  die  untere,  auch  die  mittlere  Muschel  zur  Seite  drängen;  da  das  aber 
gewöhnlich  heftiges  Niesen  oder  gar  stärkere  Schmerzen  veruraaclit,  muß  man  dabei 
kokainisieren. 

Um  den  lateralen  Teil  des  mittleren  Nasenganges  besser  zu  übersehen,  kann 
man  nach  C  li  o  1  o  w  a  auch  mit  Hilfe  eines  dünnen  Raspatoriunm  die  mittlera 
ifuschel  scharf  nach  der  SeptumHeite  verdrängen;  da  der  .Muschelknochen  recht 
elastisch  ist,  erfolgen  tlabei  nur  selten  Frakturen,  doch  leistet  dies  Verfahren  nicht 
viel  mehr  als  das  bloße  Kokainisieren. 

Das  Kokain  ist  überhaupt  für  die  feinere  Untersuchung  der  Naae  eehleehthin 


unentbehrlich  geworden.  Es  veranlaßt,  besonders  wenn  es  mit  Adrenalin  ^)  i 
verwendet  wird,  Anämie  und  reduziert  dadurch  die  Dicke  der  Na 
beträchtlich;  allerdings  können  aber  nach  Koknini^ierung  auch  manchm&l 
liehe  Hypertrophien  der  Schleimhaut  ganz  der  Erkennung  entgehen.  Zur  AppltkAlion 
des  Mittelö  bedient  man  nich  am  besten  eines  auf  einer  dünnen  Tuniponscbmil» 
angedrehten  Watte  hause  heg,  der  über  das  Endo  des  Träger»  ein  wenig  vtxvI^mii 
muß;  zweckmäßig  ist  die  Tamponschraulx^  am  nasalen  Ende  leicht  abgebogen.  Bei 
empfindhchen  Patienten,  wo  die  Berührung  mit  dem  Wattebausch  oft  starke  Xi»- 
reHexe  licrvorruft,  c:inphc*hlt  sich  vorher  die  Einblasung  einer  geringen  Menge  1-  faii 
oprozentiger  Kokamlösung  mit  einem  Sprayapparat ;  für  sich  allein  wirkt  der  Bfrmj 
nur  sehr  unvollkommen. 

Unentbehrlich  für  die  Naaenimterauehung  int  femer  die  Sunde.  Sie  itft  wm 
besten,  wie  alle  NaäcninKtrumetite,  stumpfwinklig  /.um  GritT  geknickt,  darf  nidkl 
dicker  als  etwa  '2  mm  s*ein,  muß  einen  gut  ahgcnmdeten  Knopf  h^ben  tiod 
gebogen  werden  körmen.  Man  kann  mit  der  Sonde  geschwollene  Schlettnhiiiit 
s^ur  Seite  drängen,  Gesehwübte  und  andere  Gebilde  auf  ihre  Bew^egUchkeit  luitir« 
suchen,  vor  allem  ist  sie  alwr  wichtig  für  die  Feststellung  der  Lage  der  NebenbläUflii»^ 
mündungen. 

Für  die   Sondierung   der    Kieferhöhle    braucht  man   gewöhnlich    eine   m 
Länge  von  1  cm  fast  rechtwinklig  abgebogene  Sonde*  für  di*.»  Stimhölile  eine, 
Ende  etwa  in  2  cm  Länge  in  der  Form  eines  Vierte Ikrei&e«  gebogen  isU     Wm  ^ 
AufHndung  des   Stirn-  und  Kief erhöh lenoetiums  gibt  die  l;ei  seh^wach   i  ntwiLhiitM 
mittlerer  Muschel  mam-hmal  von  %'orn  her  sichtbare  vordere  Lippe*  cies  Hiatni  tiMB 
guten  AnhaltHpunkt.  Man  führt  zunächst  die  K  i e f er  h ö h  len sonde  mit  dem  I 
der  Krümmung  nach  oben  gerichtet  bi«  diclit  hinter  diese  Lippe  ein  und 
dann  durch  eine  Drehung  Mm  die  Sondenachse  den  Knopf  direkt  lateralwärt^  zu  riditf 
(icüngt  dies  ohne  SchmerzfU,   so  versucht  mun  den  Stiel  der  Sonde  an  ömb  Septam 
hieran  und  mit  diesem  7,usämmcn  nach  der  anderen  Seite  hinüU»r  zu  drucken,    tie- 
lingt.  auch  da«  ohne  Widerstand,  so  darf  man  annebmen.  in  der  Kieferböh 
zu  «ein.    Ein  Irrtum  ist  nur  dadurch  m<>glieh,  daß  die  vSonde  in  eine  BuUa  < 
hineingcBch lüpft  wäre.     Dieae  ist  aber  selten  so  tief,  daß  man  ohne  Scbmenen  wd 
dem  geraden  Teil  der  Sonde  das  Septum  nach  der  entgegengoseizten  Seite  TerdriD^m 
könnte.     Die  Sonde  für  die    Stirnhöhle   führt  man  am  besten  mit  dem  Kaofif 
nach  oben  gerichtet  bis  in  den  Hiatus  ein  und  verauehi  dann  zu  gleicher  Zeit  den  1 
[eicht  lateral  wärt«?  zu  ivenden  und  den  (iriff  scharf  zu  senken,  so  daß  der  Koopf  i 
in  der  Richtung  der  Sondenkrümmung  nach  aufwärti*  und  seitwärts  bewegt. 
man  bei  ^tark  gesenktem  Stiele  den  Sondenknopf  erhebUeh  lateral wärta  becw.  mA 
vorne  zu  vorsehieben,  so  befind?!  man  sieh  in  der  Stirnhöhle,  falb  man  nicht  K«i 
in  eine  von  hinten  her  in  die  vStimh^'thle  sich  vorM  ölbende  vordere  8iebbeinsellr  gt^ 
schlüpft  ist.     Dieser  Irrtum  verrät  sieh  alx^r  meist  dadurch,  daß  die  »t&rke  Senknm 
des  Sondengriffes  einen  Widerstand  erführt  und  der  Patient  gleieh^eitig  ein«a  ftnJIMf^ 
oder  wenig«tenfi  eine  DruckempÜndung  nicht  oberhalb  des  Ätigeä  an  der  HtlfB«  lof^iW» 
in  der  Tiefe  dea  Auges  empfindet, 

Ist  die  mittlere  Muschel  stärker  entwickelt,  so  ist  der  HtAiUM  aioht  cht^v 
«ichtbar.  Man  muß  dann  mit  der  Sonde  in  gleicher  Htchtung«  wie  vorher  «agRplML 
jcwischen  mittlerer  Muschel  und  seitlicher  Nasenwand  eindringen;  dr«ht  mtttt  te 
Sondenknopf  etwas  lateral wärts  und  vemucht  die  Sonde  elwaa  zurücInnaskiHD»  ^ 
fühlt  man  den  Widerstand  der  vorderen  HiatuisUpfie  und  m^cht  dann  die 


*)  Q)C&ini  hydrochh  LO,  Sol.  Adrenalini  hydr«K'hl.  1,0  (hUMM»},  (aucli  ^Suf*» 
renin",  „ParanepKrin"  oder  dergl.),  Ac.  borici.  0,1,  Aqiiae  dost.  10»0  ff^chlrrb» 
haltbar). 


Bewegungen,  wie  sie  vorher  angegeben  wurden.  Oft  ist  es  eine  große  Geduldprüljc, 
für  den  ArrA  noch  mehr  als  für  deti  Kranken,  biH  die  *Sofidiening  dieüier  Höhlen  gehngt; 
bei  starker  Entwicklung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  MuMchel  kann  sie  ganz 
unmöglich  sein,  und  man  muß  dann  dieses  abtragen,  woriH>er  später.  Die  Sondierung 
des  K  e  i  1  b  e  i  n  h  ö  h  1  e  n  ostium  ist  mit  f^icberheit  unter  Leitung  des  Auge»  nur 
dann  ausführbar*  wenn  die  mittlere  Muschel  abgetragen  oder  f<ehr  klein  ht;  es  läßt 
sich  aber  oft  finden,  wenn  man  die  gerade  Sonde  dicht  hinter  dera  vorderen  End? 
der  mittleren  Muschel,  unter  einem  Winkel  von  ea.  45  Grad  mm  Naäenhoden.  bis 
ans  NaHenduch  vorschiebt,  und  dann  in  gleicher  Richtung  vorsichtig  tastend  weiter 
einzudringen  sucht;  trifft  man  dabei  auf  die  Keillteinhöhlenmündung,  so  dringt  die 
Sonde  plötzlich  ohne  Widerstand  um  1  — -1 '  «  cm  weiter  vor  und  str>ßt  auf  eine  fe«t>e 
Knochen  wand,  gleichzeitig  verlegt  der  Patient  die  Empfindung,  die  er  bis  dahin  in 
der  Na«e  selbst  lokalisiert  hat.  deutlich  nach  hinten  in  den  Nacken.  Charakter jHtiseh 
ist  das  Gefühl  de»  Anstoßen»  auf  einer  glatten  und  harten  Knochenfläche  ohne  die 
Möghchkeit,  die  Sonde  als  (Ganzes  nach  auf-  und  abwärts  wesentlich  zu  verschieben. 
Drückt  man  die  Sonde  an  diese  Knnehenwand  an»  so  liewegt  sich  der  ganze  Kopf 
des  Patienten  mit,  was  nicht  der  Fall  ist,  »o  lange  die  Sonde  noch  die  Naisensehleim- 
haut  trifft. 

Die  Sondierung  der  Siebbeinzellen  erfordert  eine  sehr  genaue  Kenntnis 
dar  normalen  anatomischen  Verhältnisse  und  der  sehr  zahlreiehen  Varietäten,  Si  * 
hat  für  den  Chirurgen  selten  große  Wichtigkeit,  und  ihre  Schilderung  kann  deshalb 
den  rhinologisehen  Lehrbüchern  überlassen  bleiben. 

Vom  Nasenrachenraum  überblickt  man  einen  ansehnlichen  Teil  oft 
schon  bei  der  vorderen  Rhinoskopie,  wenn  keine  Schwellung  der  imteren  Muschel  und 
keine  erhebtiehen  Septumvorsprünge  vorhanden  sind.  Doch  muß  dazu  die  Nasen- 
spitze mit  dem  Spekulum  gut  aufgehol>en  werden.  Zur  Orientierung  ül>er  die  Tiefen- 
Verhältnisse  in  dieser  Gegend  läßt  man  den  Patienten  am  liesten  ein  .A^  plionieren; 
dabei  verursacht  der  l^evator  veli  palatini  durch  seine  Kontraktion  das  Aufspringen 
eines  Wulstes  vom  Nasenboden  her,  der  genau  der  hinteren  Choanenumrandung 
entspricht.  Bei  weiter  Nase  kann  man  diesen  Wulst  sich  in  eine  senkrecht  verlaufende 
Rinne  an  der  seitlichen  Epipharynxwand,  das  Ostium  tubae,  fnrti<etzen  sehen.  Einen 
weiteren  Einblick  in  den  Epipharynx  Ijekommt  man  durch  die  hintere  Rhinoskopie. 
Zu  ilirer  Ausführung  muß  in  der  Regel  der  Zungengrund  niedergedriickt  werden; 
ich  brauche  dazu  gern  den  T  ü  r  c  k  sehen  Zungenspatel ,  dessen  Platte  aber  nicht 
zu  groß  sein  darf  und  zwischen  den  Zahnreihen  noch  Platz  für  den  seitwärts  gedrängten 
Zungenteit  übrig  lassen  muß.  Die  ganz  schmalen  Spatel,  wie  die  z,  B.  von  B.  F  r  ä  n  k  e  1 
angegelxinen,  lielw  ich  nicht ,  Becjuemcr  transportabel  als  der  umfangreiche  T  ü  r  e  k- 
sehe  Spatel  ist  ein  einfaclier  Gla««patel,  mit  dem  man  meistens  auch  auskommt, 
oder  der  aU  Spatel  verwendete  C  z  e  r  m  a  k  sehe  Gaiunen haken,  ein  etwa  birn- 
förmigerf  über  die  Fläche  gebogener  Drahtring  an  einem  ziemlich  langen  geraden 
Stiele,  Dieser  wird  mit  der  konvexen  Seite  flach  auf  den  Zungengrund  gelegt  und 
die  Zunge  durch  einen  Druck  nach  abwärt«  und  gleichzeitig  etwas  nach  vorwärts 
gewiseermalkn  nach  vorn  zu  verdrängt.  Den  T  ü  r  c  k  sehen  Spatel  kann  man 
eventuell,  wenn  man  operieren  will,  dem  Patienten  zum  Halten  geben. 

Der  Spiegel  muß  unter  möglichster  Vermeidung  einer  Berührung  der  üvuIa 
oder  der  hinteren  Raehenwand  so  eingeführt  werden,  daß  er  so  hoch,  wie  es  ohne 
Beschattung  möglich  ist,  hinter  dem  ^'elum  in  dem  Bogen  zwischen  Uvula  und 
Arcus  palatopharyngeus  hegt,  Diurh  leichte  Neigungen  des  Spiegels  in  der  vertikalen 
und  horizontalen  Ebene  bekommt  man  die  verschiedenen  Teile  des  Epipharynx 
und  der  Choanen  zu  Gesicht.     Um  das  Rachendach  zu  sehen,  muß  man  den  Spiegel 
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erst  ziemlich  stark  heben  und  seine  Fläche  dann  der  Hör 
ist  es,  sich  über  die  optischen  Umkehrungen  und  die  pe 
des  Spiegelbildes  klar  zu  werden.  Als  Orientierungspunh 
Tubenostien  und  die  hintere  Kante  des  Septums,  die  fa 
Besonders  häufig  taxiert  man  an  der  hinteren  Ttachen 
gelegene  Gebilde  für  kleiner,  als  sie  in  Wirklichkeit  sind, 
maßen  von  unten  hinten  her  vorbeisieht.  Die  Choanen 
posterior  durch  einen  hinten  oben  hegenden  Tumor  nur 
verdeckt,  wenn  er  recht  groß  ist.  Schwer  zu  erkennei 
Geübten,  was  im  Spiegelbilde  vorne  und  was  weiter  hint 
der  betreffenden  Gebilde  mit  der  des  Septum  vergleich 

Ist  aus  irgend  einem  Grunde  die  Untersuchung  mit 
oder  will  man  sich  über  Konsistenz  und  Anheftungs' 
gelegenen  Gebildes  orientieren,  so  ist  die  Palpation  nötig 
hinter  den  Patienten,  umfängt  und  fixiert  dessen  Kopf 
den  leicht  gekrümmten  Zeigefinger  der  anderen  Hand  t 
wobei  man  den  Mundwinkel  der  betreffenden  Seite  mit  d 
Mittt^lfinger  etwas  zurückdrängt.  Sobald  die  hintere  Ra< 
man  mit  der  Fingerspitze,  während  der  Patient  wom 
rasch  nach  oben  und  krümmt  zu  gleicher  Zeit  das  £ndgh< 
Man  fühlt  alsdann,  wenn  man  hoch  genug  hinaufgedrung 
rand  ganz  deutlich,  bei  Seitwärtsdrängen  des  Fingers  au 
gesetzt,  daß  diese  Gebilde  nicht  etwa  durch  einen  Tumor  i 
Palpieren  darf  weder  Schmerzen  noch  Blutungen  veran 

Neuerdings  hat  man  auch  dem  schon  früher  gel 
des  Epipharynx  verwendeten  N  i  t  z  e  sehen  Kystoskoj 
geben,  die  es  zur  Einführung  durch  den  unteren  Naseng 
geeignet  macht  („ Salpingoskop*"  Hirsohmann,  ^ 
ist  z\*'eifello8  wertwoll,',  das  Instrument  aber  noch  verb 
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Kapitel  1. 

Die  Mlßbihluugen  der  Nase  uud  des  Na 

Die  Mißbildungen  des  Naseninnem  haber 
große  chinirgische  Bedeutung. 

Mc>iHt  mit  anderweitigen  Mißbildungen  kombiniert  f 
defekt<i  des  Septum.  Die  ziemlich  oft  beobachtete; 
Septuratt'ile  sind  dagegen  wohl  alle  nicht  kongenital,  so 
forans  (h.  Kap.  9)  entstanden.  Etwas  öfter  kommt  n 
Muscheln  vor,  nieint  in  Kombination  mit  Mißbildungen 
Hind  diilx'i  die  aus  dem  lateralen  Xast»nfort«atz  und  dem  Ob< 
'J'eile  oft  mangelhaft  miteinander  ven^'achsen.     Unvoll 
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Muscheln  ist  von  manchen,  z.  B.  Z  a  u  f  a  1 ,    als  kongenitale  Anlage  zur  Ozaena 
angesehen  worden. 

Verhältnismäßig  die  häufigsten  Mißbildungen  sind  Verwachsungen  zwischen 
den  Muscheln,  namentlich  der  unteren,  und  dem  Septum;  häufig  ist  das  letztere 
dabei  stark  verbogen  oder  zeigt  Auswüchse,  Wenn  die  Verwachsungen  knöchern 
sind,  handelt  es  sich  wohl  stets  um  angeborene  Abnormitäten;  bei  den  membranösen 
Verwachsungen,  die  wesentlich  häufiger  sind,  ist  es  schwer,  die  angeborenen  yon 
den  im  späteren  Leben  durch  Ulzeration  und  nachfolgende  Verlötung  gegenüber- 
liegender Schleimhautstellen  entstandenen  zu  unterscheiden. 

Angeborene  Choanenverschlüsse  sind  bisher  einige  40 
beobachtet  worden.  Auch  hier  kommen  membranöse,  oftmals  sehr  derbe 
Verschlüsse  vor,  etwas  häufiger  aber,  wie  es  scheint,  knöcherne  Verbin-» 
dimgen  zwischen  dem  Gaumen-  und  Keilbein,  wie  z,  B,  in  dem  von 
Luschka  sezierten  Fall.  Bei  der  typischen  Form  liegt  die  Membran 
dicht  vor  der  sonst  normal  erhaltenen  hinteren  Choanenumrandung; 
atypische  Formen  sind  die  auf  weit-ere  Strecken  ausgedehnten  Verwach? 
sungen,  die  oft  auch  den  Nasenrachenraum  mitbetreffen.  H.  Haag 
versucht  die  Mißbildung  auf  Persistenz  der  Membrana  bucco-nasalä 
zurückzuführen:  diese  schließt  im  fötalen  Leben  die  Choanen  hinten  ab 
und  reißt  späterhin  ein,  —  Etwa  die  Hälfte  der  Fälle  ist  doppelseitig, 
vom  Rest  betrifft  ca.  ein  Drittel  die  linke,  zwei  Drittel  die  rechte  Seite, 

In  den  typischen  Fällen  sind  diese  Verschlüsse  nur  von  mäßiger 
Stärke,  so  daß  man  sie  mit  einer  starken  Sonde  oder  dem  Galvanokauter 
durchbohren  kann;  manchmal  sind  aber  auch  Meißel  und  Hanmier  oder 
ein  sehr  feiner  Trepan  dazu  nötig  gewesen.  Ein  in  den  Epipharynx  ein-» 
geführter  Finger  schützt  dabei  vor  zu  tiefem  Eindringen  des  Instruments. 
Meist  war  zum  Offenhalten  der  so  geschaffenen  Lücke,  im  Gegensatz  zu 
den  Verhältnissen  bei  erworbenen  narbigen  Verschlüssen,  keine  besondere 
Maßregel  erforderlich,  zuweilen  mußte  aber  nachträglich  bougiert  werden. 

Die  doppelseitige  Mißbildung  ist  im  Säuglingsalter  wegen  der  Störung 
der  Saugtätigkeit  durch  den  Abschluß  der  Nasenatmung  nicht  ungefähr» 
lieh,  der  Fall  von  Ronaldson  ging  lediglich  aus  dieser  Ursache  zu 
Grunde,  Sollte  man  sich  wegen  dieser  (Jefahr  zum  Versuch  einer  Operation 
des  Verschlusses  in  den  ersten  Lebenstagen  entschließen,  so  muß  man  daran 
denken,  daß  die  Choanenöffnungen  bei  Neugeborenen  sehr  schräg,  fast 
horizontal  gestellt  sind;  man  muß  deshalb  das  Perforationsinstrument 
mehr  nach  hinten  unten  richten,  sonst  würde  man  leicht  die  Wirbelsäule 
verletzen.  Da  ein  knöcherner  Verschluß  in  diesem  Alter  nicht  anzimehmen 
ist,  würde  man  in  solchem  Falle  vielleicht  am  besten  einen  leicht 
gekrümmten  Troikart  (wie  zum  Blasenstich  verwendet)  unter  Leitimg  des 
in  den  Epipharynx  eingeführten  Fingers  durchstoßen.  Mir  sind  übrigens 
keine  Fälle  von  solchen  Frühoperationen  bekannt,  wahrscheinlich  wird  es 
auch  besser  sein,  die  Operation  bis  zum  späteren  Alter  aufzuschieben 
und  lieber  für  künstliche  Fütterung  mit  dem  Löffel  oder  selbst  mit  der 
Schlundsonde  zu  sorgen. 
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Die  Verletzungen  der  äußeren  Kaue  durch  sclineidende  Waffen  iseigen 
Verletzungen  des  übrigen  Gesichtet  keine  tiesonderen  Eigen tümlicbkeit«-!!, 
den  xaliireicJu^n  Verletzungen  der  äußeren  Nase  durch  stumpfe  Gewalt  fällt  gli 
falb  ein  Teil  luxter  die  Verletzungen  deä  Gesichtes  im  aUgemeioen :  iOk  dic«««r  Stdfe 
Bind  nur  diejenigen  Traumen  zu  benprechen,  die  zu  Veränderungen  am  NaseiuiiiiBEii 
Anlaß  geben. 

Es  sind  durchweg  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt,  am  häufig* 
sten  ein  Schlag  oder  ein  Fall  auf  die  Nase,  die  solche  Veränderungen  herbei- 
führen.  Nicht  immer  handelt  es  sieh  um  intensive  Gewalt**! nwirkungeo; 
ein  leichter  Stoekschlag  z.  B.  kann  bei  ungünstiger  Richtung  schon  einf 
wesentliche  Veränderung  am  Nasengerüst  herbeiführen.  Meist  trifft  da» 
Trauma  von  vorne  her  die  Nase,  sowohl  beim  Fall  wie  beim  Schlag;  dabei 
wird  die  Nasenscheidewand  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  m» 
sammengedrückt,  verkürzt  und  geknickt,  gleichzeitig  kann  eine  Ver- 
letzung des  knöchernen  Nasenrüekeiu?  oder  eine  Fissur  des  Nasend 
oder  der  benachbarten  Teile  des  Oberkiefers  und  der  Orbitalwande 
folgen.  Das  geschieht  namenthch,  wenn  die  Nasenwurzel  von  einem  hef- 
tigeren Trauma  betroffen  wird  (Faustschlag,  Steinwurf),  Das 
Septum  wird  selten  bei  Verletzungen  geschädigt,  in  der  Regel  fängt  i 
elastische  Knorpel  gewissermaßen  die  Wucht  des  Stoßes  ab,  indem  er  < 
weder  eingebrochen  oder  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  seit 
disloziert  wird.  Die^e  Loslösung,  „Luxation",  erfolgt  in  der  fal 
Verbindung  der  Cartilago  quadrangularis  mit  dem  Vomer,  sehr  selten 
der  Verbindung  mit  der  viel  dünneren  unfl  sehr  elastischen  Lamina 
pendicularis  des  Siebbeines.  Einbrüche,  Infraktionen  des  Heptumknc 
finden  sich  neben  solchen  Dislokationen,  wie  auch  ohne  diese. 
häufig ;  nach  Zuckerkandis  Untersuchungen  ist  am  häufigsten  dir 
Längsfraktur,  in  annähernd  horizontaler  Richtung;  wo  ich  am  Lefc 
eine  frische  Fraktur  des  knorpligen  Septum  untersuchen  konnte, 
lief  sie  regelmäßig  in  diesem  Sinne.  Es  kommen  aber  auch  in  den  vtf- 
schiedensten  anderen  Richtungen  Infraktionen  gelegentlich  vor.  kt 
der  Leiche  sind  verhältnismäüig  häufig  knorplige  Septa,  die  einen  «*jn 
lünt^en  unt-en  nach  vorne  oben  schräg  aufsteigeiulen  Vorsprung»  avl  in 
Höhe  einer  Knickung  oder  Biegung,  aufwiesen,  von  der  allerdingB  nebt 
mit  Sicherheit  zu  sagen  ist,  ob  sie  durch  eine  frühere  Intraktioa  beirizki 
wurde.  Irenaueres  über  die  Art  der  Dislokation  oder  FormveraildlaniBp* 
die  das  Trauma  herbeigeführt  hat,  läßt  sich  in  der  ersten  Zeit  nach  Aft 
Verletzung  nur  ausnahmsweise  feststellen,  weil  ein  mächtiger  Blut«*r|^ 
in  die  NaÄcnhöhle  fast  niemals  ausbleibt:  in  der  Regel  wird  bei  tkn 
Knickungen  cnler  Dislokationen  die  Schleimhaut  über  ihre  FImitiwilitf' 
grenze  hinaus  gedehnt  und  reißt  ein.  Dabei  kommt  es  aber  meistern  nfahl 
zum  Klaffen  der  Wundränder,  da  im  Bereich  des  Knorpels  die  SqUmb^ 
haut  ziemlich  straff  angeheft^^t  ist  und  sich  nicht  zurückziehen  kwfiij 
außerdem  pflegt  der  elastische  Kfiorpel  nach  der  Infrak-t ion  rurückarafe 
so  daß  die  Wundränder  sich  nähern  und  eventuell  durch  das  RItitg 
in  der  Wunde  vollständig  unsichtbar  werden  können.  Manchmal 
wohl  im  Momente  des  Platzens  der  Schleimhaut  etwas  von  dem  die  Bit' 
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stelle  bedeckenden  Schleim  in  die  Wunde  aspiriert,  so  daß  das  in  der  Tiefe 
derselben   liegende   Blutgerinnsel   eventuell   von  vornherein  infiziert   ist, 

Di©  Heilung  von  »olchen  Frakturen  erfolgt  nach  Z  u  e  k  e  r  k  a  n  d  1  regel- 
maÜig  durch  eine  bindegewebige  8ehwiele;  das  Vorkommen  eine«  Knorpelcallws  wird 
ja  ül>erhaupt  noch  vielfach  befttritt^n.  Die  Heilung  wii-d  ohne  bleibende  Difformität 
erfolgen»  wenn  der  Knorpel  sogleich  wieder  in  »eine  Stellung  sturiiokfedert  oder 
künstlich  redre^^siert  wird;  in  vielen  Fällen  al>er  bleiben,  da  solche  Verletzungen  in 
der  Regel  wenig  beachtet  werden,  Knickungen  des  Knorpels  oder  Verschiebungen 
desselben  gegen  den  Vomerfalz  zurück,  die  oft.  auch  zu  einer  Deformation  der  äußeren 
Nase  führen,  Djese  Deformation  tritt  meist  gleiehzeitig  mit  der  Verletzung  ein: 
eine  Löaung  der  Verbindung  zwischen  Vomer  und  Knorpel  führt,  zu  einer  seitliehen 
Ablenkung  der  Nasenepitzje  nach  der  Seit«  hin,  auf  die  der  Knorpel  disloziert  ist; 
erheblichere  VcrunBtaltung  bewirkt  in  der  Regel  eine  Infraktion  des  Knorpels,  bei 
der  die  Linie  deü  Nasenrückens  eine  recht  deutliche,  oft  ganz  scharfe  Knickung,  meist 
ziemlich  in  der  Mitt<?  ihres  Verlaufesf,  erleidet.  Die  Nasenspitze  kann  dabei  nicht 
nur  schräg  nach  einer  8<?itc,  sondern  sogar  nach  aufwärts  zu  disloziert  werden.  Diese 
unmittelbar  nach  dem  Trauma  recht  auffallende  Verunstaltung  wird  alsbald  durch 
den  sich  allmählich  mehr  ausbreitenden  Bluterguß  ins  subkutane  Gewebe  sehr  viel 
undeuthcher;  sämtUche  Konturen  der  Nase  werden  wie  mit  einem  dicken  Mant-el  ver- 
hüllt,  tmd  erst  nach  dem  Abfallen  der  ursprünghchen  iSch wellung  wird  die  Deformation 
wieder  deutlicher.  Damit  tritt  manchmal  auch  eine  gewisse  Ausgleichung  der  ur- 
sprünglichen Dislokation  ein,  eine  vollatandigo  Aufhebung  dcrselbt^n  erfolgt  aber 
nachträglich  nur  seltenn,  und  die  Verunstaltiuig  bleibt»  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  be- 
handelt wird,  dauernd  bestehen.  Daneben  venu'sacht  oft  die  im  Nasenlumen  vor- 
springende Kante  dcj*  verlxjgenen  oder  dislozierten  Septum  eine  im  Einzelfalle  sehr 
verschieden  starke  Behinderung  der  Nasenatmung  mit  ihren  mannigfachen  üblen 
Folueeracheinungen . 

Das  alles  ist  Grund  genug,  wenn  nach  einem  Trauma  eine  äuöer- 
lich  erkennbare  Formveränderung  der  Nase  eintritt,  deren  Inneres  genau 
zu  untersuchen  und  eventuell  eine  geeignete  Behandlung  einzuleiten. 
Bei  dieser  Unteröuehung  vermag  das  Auge  wegen  der  vorhandenen  Blut- 
gerinnsel in  der  Regel  keinen  so  guten  AuJschlui3  zu  geben  wie  das  Gefühl 
Am  besten  bedient  man  sich  dazu  einer  kräftigen  Sonde,  oder  noch  besser 
eines  dünnen  geraden  Elevatoriums,  das  man  allerdings  nur  unter  Leitung 
des  Auges  einführen  soll,  am  besten,  nachdem  vorher  die  Schleimhaut 
möglichst  kokainisiert  ist.  Man  sucht  dann  durch  Druck  mit  dem  Instru- 
mente das  Septum  zu  verschieben  und  kann  dabei  die  etwa  vorhandene 
Beweglichkeit  eines  Knorpelabschnittes  in  der  Regel  sehr  leicht  konsta- 
tieren, manchmal  auch  ein  weiches  Krepitationsgefühl.  Besonders  auf- 
merksam muß  man  die  Gegend,  wo  knorpliges  Septum  und  Vomer  zu- 
sammenstoßen, untersuchen;  das  Instrument  muß  dabei  in  horizontaler 
Richtung  und  in  der  Nähe  des  Nasenbodens  eingeführt  werden.  Hat  mau 
auf  diese  Weise  eine  Fraktur  oder  Dislokation  des  Septum  erkannt,  so 
schließt  man  am  besten  die  Behandlung  sofort  an:  kurz  nach  dem  Trauma 
kann  die  Reposition  stets  vollkommen  sicher,  wie  dies  auch  v.  Berg- 
m  a  n  n  betont  hat,  durch  einfache  Tamponade  mit  Jodoformgazestreifen 
bewirkt  werden.  Man  sucht  zunächst  das  v^ersehobene  Knorpeistück 
mit  dem  Elevatorium  oder  der  Sonde  in  die  richtige  Lage  zu  bringen 
und  führt  dann  neben  dem  Instrumente  am  besten  schmale,  gewebte. 
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lange  JcMloformgazeatreifen  ein.  Der  erste  davon  wird  auf  der  Naseoaeite, 
nach  der  die  Kniekiing  erfolgt  ist,  in  den  unteren  Xasengang,  bis  hinter 
die  Knickungsstelte,  in  die   Gegend  zwischen   Xasenboden    und   unterer 
Muschel  eingeführt;  er  bekommt  hier  ziemlich  leicht  einen  festen  Halt 
Ist  das  errreicht,  bo  füllt  man  den  mittleren  Nasengang  mit  der  Fortsetsan^ 
desselben  Streifens  von  hinten  beginnend  in  ahnlielier  Weise  so  aus^  diS 
dieser  erste  Tampon  ganz  hinten,  im  wesentlichen  hinter  der  dislo^iertai 
fcseptumpartie,  liegt.    Man  überzeugt  sich,  ob  die  Reposition  der  Fragment« 
möglichst  vollkommen  ist,   verbessert  eventuell   nochmals  die  StelluBf, 
und  füllt  dann,  indem  man  in  gleichem  Maße  das  die  Reposition  bewirkendf 
Instrument  zurückzieht,  den  mittleren  und  weiterhin  den  unteren  Nasen- 
gang  bis  an  die  äußere  Nasenöifnung  hin  init  Jodofontigaze^treifen  aiBi 
Zum  Schlüsse  muß  man  dabei  einen  ziemlich  starken   Druck  anwenden 
und  eine  leichte   Überkorrektion  der   Verbiegung  zu   erreichen   aucbeiL 
Wenn  etwa,  wie  das  zuweilen  der  Fall  ist,  das  Septum  nach  einer  Seil« 
eingebrochen,  nach  der  anderen  luxiert  ist»  und  so  eine  stärkere  Dislakilm 
nach  beiden  Seiten  zu  best-eht,  so  milssen  beide  Nasenhöhlen  fest  austampo- 
niert  werden,     v.  B  e  r  g  m  a  n  n  rät,  e  i  n  e  n  einheitlichen   Tampon  sa 
verwenden,    weil   von   mehreren   Stücken   später   leicht    eines    vergfswn 
werde.    Solche  große  einheitliche  Tampons  sind  aber  entschieden  schwefir 
einzuführen  und  namentlich  auch  später  schwerer  ohne   Schmerzen  uiKi 
Blutung  zu  entfernen;  ich  rate  deshatb  lieber  zur  Verwendung  von  zwri 
bis  drei  langen  schmalen  Streifen.    Man  muß  allerdings  dafür  sorgen,  dafl 
das  Ende  jedes  Streifens  bis  vorne  in  die  Nasenöffnung  reicht :  das  vordfre 
Ende  der  sehmalen  Streifen,    das    man    nach    Einfiilining    der    hintem 
Tamponteile   an   den   Nasenboden  andrückt,    hindert   den    Einblick  rar 
wenig»  so  daß  man  unter  guter  Kontrolle  den  meist  ja  wesentlich  betroflieiitik 
vorderen  Septumabschnitt  in  die  richtige  Lage  bringen  und  ihn  durch  & 
vorderen  Tampons  darin  erhalten  kann.    Die  Verstopfung  der  Nase  dnrdk 
die  Tampons  bedingt  einige  Beschwerden,   auch  kann  die    Schwtelhii^ 
die  in  der  Umgebung  der  Nasenflügel  und  an  den  AngenMdern  besondfli 
intensiv  zu  werden  pflegt,  den  Patienten  belästigen.    Trotzdem  muß  mia 
sehen,  den  Tampon  womöglich  einige  Tage  liegen  zu  lassen,   um  da«  fc- 
handlungsresultat  nicht  in  Frage  zu  stellen.     Durch  stark  abgekübltA. 
mit  essigsaurer  Tonerde  oder  Bleiwasser  getränkte  Kompressen  und  Aiiti* 
pyrin   oder  dergl.    lassen  sich  die  subjektiven  Beschwerden  eimgermidü 
verringern.    Leichte  Temperatursteigerungen  treten  nach  der  Tamf 
nicht  ganz  selten  auf,  umso  leichter,  je  später  nach  der  Verletzung 
poniert  wurde:  am  besten  schützt  fjagegen  EinblaÄen  von  etwas  Jode 
in  die  Nasenhöhle  vor  Einführung  der  Tampon».      Sollten  erbebti 
Temperatursteigerungen   erfolgen,   so  nmß   man   natürlich   die   Tamf 
beseitigen,  tut  aber  gut,  zunächst  nur  den  vordersten  Teil  de» 
frei  zu  legen  und  nachzusehen,  ob  hier  nicht  eine  PerichondritU  eir 
ist.    Wenn  das  der  Fall  ist,  kann  nach  Spaltung  des  Abszesde»  die  ubrif? 
Tamponade  zunächst  unverändert  bleiben.    Wenn  nach  etwa  3 — I  Tap-ß 
die  Tampons  entfernt  werden  niiissen,  braucht  man  oft  keine  weiteren  SUÄ* 
regeln  zu  ergreifen:  meistens  ist  bis  dahin  eine  ausreichende  K<        '   ''♦'nu^ 
der  Fragmente*  erfolgt.    Muß  man  die  Tampons  aber  früher  h*  uiseii. 

so  ist  eine  Erneuerung  derselben  zweckmüBig.  8ind  seit  der  VerleKiin; 
mehrere  W^ochen  vergangen,  so  sind  Bemühungen,  auf  diese  etnÜMJlt 
Weise  den  Schaden  auszugleichen,  erfolglos:  es  treflten  dann  die  Behand- 
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lungsmethoden  zu,  wie  sie  für  die  Cristae  und  Spinae  septi  späterhin  zu 
schildern  sind. 

Di©  Nasenbeine  sowie  die  Na«enfort«ätze  des  Stinibeina  und  Oberkiefers  büdea 
mit  dem  knorpligen  Septum  zusammen  ein  einbeitliches  Gewölbesjrstem»  an  dessen 
Aufbau  nur  ganz  olion  oiri  kleines  Stück  der  Lamina  perpendicularis  teilnimmt.  So 
kommt  es,  daß  nacb  Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1  nebten  Frakturen  und  Dislokationen  eines 
der  genannten  Knochen  stetö  auch  dan  knorplige  8©ptum  Verletzungen  aufweist. 
Am  häufigftten  ist  die  typische  Fraktur  der  beiden  Nasenbeine,  ungefähr  an  der  Ver- 
bindungsstelle ihres  mittleren  und  unteren  Drittels;  meistens  ist  daliei  das  untere 
Bruchstück  nach  der  Tiefe  xu,  naeb  dem  Naseninneren  hin*  disloziert,  häutig  »ind  auch 
die  beiden  unteren  Fragmente  gleichzeitig  aus  ibrer  Verbindung  miteinander  gelost 
und  zeigen  eine  manchmal  recht  erhebliche  Diastase.  Nacb  erfolgter  Heilung  kann 
sich  diese  noch  durch  eine  rinnenförmige  Einsenkung  bemerkhch  machen.  Bei  solchen 
Frakturen  ist  die  äuÖere  Ent^stc*liung  besonders  ausgeprägt,  doch  erfolgt  auch  ihre 
Reposition  in  frischen  FäUen  ohne  Wunderliche  Schwierigkeiten  durch  die  vorher 
geschilderte  Tamponade  des  Naseninneren,  Ist  die  Deformation  bereitfl  konsohdiert, 
80  kann  man  in  geeigneten  Fällen  nacb  Beseitigung  der  verbogenen  Sepfcumteile 
(s.  Kap,  4)  eventuell  die  ecbief  geheilten  Nasenbeine  durch  HammersehÜige  (W  i  n  e  k- 
1  e  r)  oder  snbkutane  bezw.  submukööe  Osteotomie  neu  infrangieren.  Sind  sie  voll- 
kommen beweglich  gemacht,  so  kisaen  sie  sich  dmreh  Tamponade  gerade  wie  frisch 
gebrochene  redressieren,  so  daß  die  Deformation  beseitigt  wird.  Nach  einer  Vor- 
operation, wie  sie  Rouge  empfohlen  hat  (S.  836),  haben  Lossen  und  später 
W  i  n  c  k  I  e  r  die  Korrektur  des  Septum  und  der  Nasenbeine  gleichzeitig  vorge- 
nommen. 

Fissuren  und  Frakturen  des  Stirnbeins  und  des  Oberk-iefers  können 
sich  auch  auf  das  Naseninnere  fortsetzen,  und  es  können  dann  nekrotische 
Splitter  von  ihnen  in  die  Nase  eliminiert,  eventuell  auch  Teile  der  Muscheln 
nekrotisch  werden:  so  die  untere  Muschel  bei  OberWeferfrakturen,  die 
mittlere  bei  Frakturen  des  Siebbeines.  Es  handelt  sich  dabei  meistens  um 
sehr  heftige  Gewalteinwirkungen,  die  den  Oberkiefer  oder  die  Stirn  direkt 
treffen:  ein  nicht  gar  zu  heftiger  Schlag  oder  Fall  auf  die  Nase  erschöpft 
seine  Ge  walte  in  wir  kung  in  der  Regel  am  Septum  und  den  Nasenbeinen. 
Bei  diesen  weitergehenden  Zerstöruiigen  kommen  ausgedehnte  Blutaus- 
tritte in  der  Umgebung  der  Nase  vor,  namentlich  in  der  Substanis  der 
Augenlider  und  dem  orbitalen  Bindegewebe.  Gehen  die  Fissuren  durch 
das  Siebbein  oder  die  Oberkieferhöhle,  so  kann  von  diesen  Höhlen  aus  die 
Umgebung  infiziert  werden  und  eine  Orbital-  oiler  Gesiehtsplilegmone 
zu  Stande  kommen.  Das  gleiche  ereignet  sich  nicht  .selten,  wenn  durch 
direkte  Gewalt  die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle  gesprungen  ist.  ^ —  Eine 
recht  seltene,  beunruhigende,  aber  ziemlich  unbedenkliche  Erscheinung 
bei  solchen  Fissuren  der  Nebenhöhlenwände  ist  ein  von  da  ausgehendes 
Emphysem,  das  eine  Protrusio  bulbi,  Funktionsstörungen  an  den  Augen- 
muskeln hervorrufen  und  sich  weit  über  das  Gesicht  ausbreiten  kann. 
Werden  Schneuzbewegungen  u.  dergl  unterlassen,  so  verschwindet  dad 
Emphysem  und  seine  Folgen  meist  sehj  schnell.  Bei  den  Verletzmigen 
des  Nasenfortsatze^  vom  Stirnbein,  die  ziemlieh  selten  und  nur  bei  sehr 
heftigen  Traumen  eintreten,  kann  der  Bmien  und  selbst  das  Dach  der 
Stirnhöhle  Sprünge  erleiden;  in  solchen  Fallen  ist  immer  der  Verdacht 
auf  eine  gleichzeitige  Fissur  von  anderen  Teilen  der  Schädelbasis  berechtigt. 


Mit  einer  solchen  komplizieren  sich  überhaupt  leicht  alle   ausgedebntenft 

Zertrümmerungen  der  Nasenknochen ;  die  Verletzutig  hat  dann  eine  gmi 
andere  Bedeutung  für  den  Gesamtorganisraus,  als  wenn  es  sich  um  190* 
lierte  Fraktnren  des  Nasenge rüste^s  handelt.  Diese  Komplikationen  wordtft 
im  Abschnitt  I,  Kap.  1,  bereits  besprochen. 

Die  Prognose  einfacher  Brüche  des  Nasengeriistea  ist  als  de 
aus  günstig  zu  bezeichnen.  Unangenehme  Folgen  sind  bei  ungenii| 
Behandiung  einerseits  die  eventuell  erfolgende  äußerliche  EntsteUti 
anderseits  eine  Behinderung  der  Nasenatmnng  durch  die  etwa  eint 
Dislokation  des  Septum.  Wenn  auch  alle  diese  Frakturen  eigenttiGk 
komplizierte  sind,  «^chheßen  sich  doch  recht  selten  infektiöse  ProjseaBe  «a, 
am  häufigsten  ist  noch  die  im  folgenden  AVischnitt  zu  bespredieiidt 
Komplikation. 

Lite  rat  nr. 
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Kapitel  3. 
Hiiniatoine  und  Abszesse  des  Septtmi. 

Blutansamndungen   unter   der    Schleindiaut    nach    Traumen 
sich   fast  ausschließlich   im   Bereich  des  knorpUgen    SeptuDiabachnittil^ 
wo    am    öftesten    Frakturen    vorkommen;    sie    sind    wohl    nicht  g&t  ZD 
häufis^. 

In  den  frischen  Fallen  findet  sich  vorn  am  Septum  eine,  bald  Mif 
eine  Seite  beschränkte,  bald  beiderseit-s  ziemlich  8}Tn metrische,  anriabenid 
halbkuglige  Anschwellung,  die  das  Nasenloch  als  bald  hochrote,  bald 
mehr  gelbliehe  oder  orangefarbene  Geschwulst  meL^t  vollständig  ae* 
füllt.  Bei  8oiulenberührung  ist  diese  Schwellung  manchmal  sehr  ficklDllS- 
haft,  läßt  sich  leicht  eindrücken  und  zeigt  pralle  las  tische  Kc 
Die  in  der  Anschwellung  enthaltene  Flüssigkeit  ist  von  den  wenigen, 
solche  Fälle  frühzeitig  gesehen  haben,  nach  dem  Ergebnis  einer  Probe-^ 
punktion  als  blaOrot  o<ier  als  reines  Blut  beschrieben  worden. 

Selten  erfolgt  die  Resorption  eines  solchen  Blutergusses  ohne  weitet* 
»Stöning  and  ohne  einen  besonderen  Eingriff;  ich  weiß  dafür  nur  dtft 
immer  zitierten  Fall  von  Ball  anzuführen,  in  allen  übrigen  erfolgte 
Vereiterung.  Das  vorher  wenig  gestörte  Allgemeinbefinden  wird  daBD 
durch  Mattigkeit,  Schläfrigkeit,  Appetitlosigkeit  und  KopfftchmeOBHi 
erheblich  beeinträchtigt,  die  Patienten  sehen  blaß  und  krank  ans.  Die 
Nasenverstopfung  wird  sehr  hochgradig,  manchmal  absolut;  die  Slcjg^ 
ning  der  Korijertemperatur  ist  oft  erheblich  und  kann  zur  iirigeii  Aft* 
nähme  einer  fieberhaften  Allgemeininfektion  Anlaß  geben.  Kindi^  vw* 
schweigen  ja  aus  manchem  Grunde  recht  häufig  derartige  Verletammi; 
und  wenn  man  versäumt,  die  Nase  zu  untersuchen,  kann  dann  dit  &•• 
gnose  lange  zweifelhaft  bleiben.  Neben  der  im  Inneren  eines  oder 
Nasenlöcher  sichtbaren  Anschwellung  ist  bei  heftigerer  Infektion 
auch  die  Umgebung  der  Nase  stark  gedunsen,  manchmal  derart^»  dbl 
man  an  ein  Ervsipel  denken  möchte.  Die  Schwellung  ist  aber  in  itfir  ffifrl 
blaß. 
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Die  unangenehmen  Störungen,  die  eine  solche  Erkrankung  zunächst 
herbeiführt,  lassen  sich  leicht  beseitigen  durch  eine  Inzision  des  Abszesses. 
Diese  muß  aber  sehr  ausgiebig  sein,  da  sonst  die  Wunde  leicht  verklebt, 
der  Eiter  sich  neu  ansammelt  und  wieder  die  alten  Störimgen  hervor- 
ruft. Am  besten  macht  man  einen  Ereuzschnitt  und  exzidiert  ein  größeres 
Schleimhautstück;  eine  Tamponade  ist  weniger  zu  empfehlen.  Noch  nach 
Wochen  können  neue  Eiteransammlungen  erfolgen.  Mit  der  Inzision 
gleichzeitig  ist  gegebenenfalls  die  Reposition  der  dislozierten  Septumteile 
vorzunehmen. 

Klinisch  ganz  ähnliche  Fälle  kommen  ülNrigens  auch  ganz  ohne  jede  Verletzung 
im  Gefolge  einer  akuten  Infektionskrankheit  (Influenza,  Erysipel  oder  dergl.),  zuweilen 
sogar  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  (Perichondritis  idiopathioa)  vor. 

Anhangsweise  seien  hier  die  serösen  Cysten  erwähnt:  Ergässe  einer  rein  serösen, 
manchmal  leicht  hämorrhagischen  Flüssigkeit  unter  die  Septumschleimhaut.  Diese 
nicht  immer  im  Anschluß  an  Verletzungen  entstandenen  eigentümlichen  krankhaften 
Produkte,  von  denen  namentlich  ein  von  Lacoarret  beschriebener  Fall  zu  er- 
wähnen ist,  sind  noch  ebenso  unaufgeklärt  wie  die  analogen  Veränderungen  an  der 
Ohrmuschel.  Die  Inzision  ist  auch  hier  die  beste  Behandlungsmethode,  doch  genügt 
unter  Umständen  auch  die  einfache  Entleerung  durch  Punktion. 
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Kapitel  4. 

Die  Yerbiegimgen  und  Auswüchse  des  Septum. 

Difformitäten  des  Septum  können  durch  Behindenmg  der  Nasen- 
atmung oder  durch  die  Entstellung,  die  sie  manchmal  begleitet»  eine 
Bedeutung  erlangen:  es  sind  häufig  recht  schwer  zu  beseitigende  Erkran* 
kungen. 

Folgende  Typen  lassen  sich  unterscheiden: 

1.  Die  Cristae  und  Spinae  an  der  Verbindungslinie  zwischen  Vomer 
und  Cartilago  quadrangularis.  Diese  wohl  häufigste  Form  scheint  manchmal  kon- 
genital veranlagt  zu  sein  (Erblichkeit  ist  häufig),  doch  findet  man  sie  fast  ausnahmslos 
erst  im  späteren  Lebensalter,  nach  dem  5.,  viel  häufiger  noch  nach  dem  10.  Jahre, 
wie  das  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Zuckerkandl  lehren.  Ungleich- 
mäßigkeiten  im  Wachstimi,  durch  die  sich  die  einzelnen  Septumabeohnitte  gegen- 
einander verschieben,  dürften  meist  die  Ursache  dafür  sein.  In  anderen  Fällen  mag 
es  sich  um  ähnliche  Ekchondrosen  oder  Exostosen  handeln,  wie  sie  als  Erkrankungen 
des  Wachstumsalters  auch  an  fuideren  Knorpelknochengrenzen  vorkommen.  Schließ- 
lich führen  traumatische  Lösungen  der  Verbindung  zwischen  Vomer  und  knorpligem 
Septum  zu  ähnlichen  Verunstaltungen,  in  solchen  Fällen  meistens  kombiniert  mit 
Knickungen  des  Septum  cartilagineum ;  die  letzteren  sind  aber  auch  bei  wahrschein- 
lich angeborenen  Auswüchsen  häufig. 

Diese  Auswüchse  präsentieren  sich  bei  der  Besichtigimg  in  der  Regel  als 
pyramidenförmige,  vom  Septum  in  verschiedener  Höhe,    vom  meistens  dicht  über 


dem  Nafienboden,  ausgehende  schai-fkantige  Vorsprünge.  die  sich  häufig  ixt  lifo  | 
überliegende  unt-ero  MiiBcliel  förmlich  eingraben,  auch  mit  ihr  verwachsen. 
reichen  sie  hinten  bij*  an  dio  mittlere  Älußchel  hinauf.  Hie  Längen&usdehiitti^  i 
AnfiwiiehBe  iinterschäUt  man  leicht,  da  man  sie  von  vorne  her  im  opüachcn  Qo» 
Bdmitt  Hieht;  e»  i»i  deshalb  hier  eine  Horgfältige  Sondeountersuchang  bewote 
drifig^nd  zu  empfehlen ;  sie  läßt  auch  erkennen,  daß  m  sich  wirklieh  um  ein  kaorp*^ 
ligea  oder  knöcherne«  Gebilde  handelt,  und  ob  etwa  eine  Verwach»iing  da 
voreprunge«  mit  der  Muschel  vorliegt. 

2.  Knickungen  des  knorpligen  Septum..  Diese 
oftmals  kombiniert  mit  den  vorher  erwähnten  CYiatae  und  Spinae,  ziemlieh  hiafii 
in  versi^hiedener  Verlaufsrichtung  und  Auödehnimg  vor»  Sie  sind  wohl  8 
Traumen  entstanden,  und  häufig  von  einer  äußerlichen  V^erundtiUttuig, 
de«  Nasenrückens»  begleitet.  Die  Verbiegung  kann  in  solchen  FäUen  sehr  ] 
und  der  vordersU»  Rand  vom  knftrpligen  Septum  \m  dicht  an  den  Naacmflogol  I 
disloziert  sein.  Die  Niu*e  kann  diuch  diene*  V^orspriinge  vollständig  verieigt 
Über  die  Lage  und  die  Ausdehnung  solcher  Knickungen  kann  man  »ich  oftmmJm  i 
orientieren,  eben  wegen  den  schon  gleich  hintt^r  der  Öffnung  lie^ndeii  V« 
der  Nase;  ew  gelingt  aber  vielfach*  wenn  man  die  Schleimliaiit»  soweit  «ie  J 
ist,  gut  kokainisiiert,  ein  diinncä  zweiklappiges  Spekulum  einzuführen,  etw 
und  so  wenigHtens  äu  konstatieren,  ob  hinter  dem  stärksten  YoTRprwage  nodi  01» 
Verengerung  der  Na«e  vorhanden  ist. 

3,  Abweichungen  des  vorderen  E  n  d  e  ü  vom  k  d  o  r  p  I  i  f  e  i 
Septum  au^  der  Mittellinie  ohne  wesentliche  Kon^itige  Verbie^angen  demaAm 
kommen  manchmal  viir.  Sit*  fiilu-en  zu  einer  recht  erheblichen  Bchinderom  der 
Na84'nAimung.  indem  l>eim  kräftigen  Inspirieren  der  Naeenflügel  sich  gcgca  te 
Septuravorsprung  ventilartig  anlegt.  Inspiziert,  man  bei  ruhiger  Atmuii^  iibhI 
wenn  das  Spekulum  eingeführt  ist,  m  kann  der  Atmungsweg  trotzdem  völlig  M 
scheinen. 

Da«  Haupts  y  ni  p  t  o  m  bei  den  »Septumdeformi täten,  die  Bn 
hinderung  der  Nasenatmmig,  ist  dem  Grade  nach  in  den  einzelnen  FÜkm 
außerordentlich  verschieden.  Manchmal  sind  auch  sogenannte  Refrx* 
neurosen  vorhanden,  namentlich  asthmatische  Beschwerden,  die  Aber 
wie  alle  derartigen  Neurosen  auch  aus  anderer  Ursache,  nicht  immer  dlitk 
Beseitigung  dieses  Hinderni.sses  beseitigt,  werden.  Selten  führt  die  ioBeii 
Entstellung  den  Patienten  zum  Ärzte,  am  häufigsten  noch  bei  den  trma- 
matischen  Verbiegungen,  bei  denen  die  Nasenspitze  oft  stark  seitvirU, 
und  selbst  noch  nach  aufwärts  verbogen  erscheint.  Die  Beseitigung  ( 
Entstellung  ist  meistens  recht  schviierig,  gelingt  in  der  Hegel  nitr« 
wenn  das  Wachstum  nöch  nicht  oder  erst  seit  kurzer  Zeit  abgeachlCMMi 
ist,  einigermaßen  vollständig,  weil  sich  dann  Weichteile  una  KjnodKi 
noch  nicht  so  fest  an  die  Dislokationastelhmg  angepaßt  haben.  Im  vmg^ 
Kapitel  wurden  Methoden  dazu  erwähnt,  daneben  komnien  nodk  •» 
kutane  Paraffininjektionen  zur  Verbesserung  der  Form  in  Betemchl* 

Das  Respirationshinderni»  läßt  sich  iii  den  meisten  FiUleii  leickttf 
beseitigen.  Voraussetzung  ist  für  jeden  derartigen  Eingriff,  daß  raati  nu* 
der  Sonde  die  Aiisdehnung  und  Lage  des  Vorspnings  genau  featf^oaifielk 
und  sich  überzeugt  hat,  daß  hinter  dem  Vorspmng  nicht  noch  esin  ander' 
weitiges  Re^pirationshindemis  ( Muschel  hvT>ertrophie,  Rachemnmndil)  fW- 
liegt-,  das  vielleicht  bedeutungsvoller  ist  (Rhinosc.  posterior)*  Hundelt  ii 
aicb  um  Prominenten  ohne  wesenthche  Einknickimg  dea  Sepliiiii,  hd 


denen  dadurch  die  Schleimhaut  der  anderen  Septuniseite  nicht  in  Gefahr 
kommt,  80  kann  man  den  Vorsprung  einfach  abtragen,  entweder  mit  dem 
Meißel  oder  mit  der  Säge,  die  seltenen  rein  knorpligen  Vorsprünge  ge- 
legentUch  auch  wohl  einfach  mit  dem  Messer.  Eine  Perforation  des  Sep- 
tura  sollte  man  aber  unbedingt  vermeiden,  weil  eine  solche  zu  einer 
fatalen  Krustenbildung  Anlaß  gibt,  die  eventuell  unangenehmer  werden 
kann  als  die  ursprüngliche  Erkrankung.  Deshalb  kommt  die  einfache 
Abtragung  nur  bei  den  umschriebenen  dornförmigen  Prominenzen  in 
Betracht» 

Vor  einem  solchen  Eingriff  muß  man  die  vSebleimhaut  durch  Bepinjs«limg  mit 
Adrenalin 'Kokain  nicht  nur  anästhetisch,  sondern  auch  mögliclist  hlutk»er  machen, 
weil  die  Hauptachwierigkeit  allemaj  in  der  Blutung  besteht;  man  tut  deshalb  jeden- 
falls gut,  nach  der  Oberflächenanasthcäierung  noch  eine  Bubmuküse  Injektion  Braun- 
scher  Lösung  unterhalb  und  oberhalb  de»  Vorsprungö,  eventuell  auch  auf  der  gegen- 
überliegenden 8eite,  zu  machen:  dann  läDt  sich  die  Oi>enition  meistens  schmerzlos 
und  blutlos  durchführen. 

Für  die  Abtragung  mit  dem  Meißel  eignen  »Ich  nur  stärkere  km^e  Vorsprünge r 
man  verwendet  einen  rt^cht  dünnen,  7 — 8  mm  breiten  geraden  Meißel  den  man  in 
der  Richtung  den  Kämmens  hält,  mit  der  Schneide  etwas  in  die  überfläehe  des  Vor* 
Sprunges  eindrückt,  um  schÜeßlich  durch  einen  Aseiötenten  einige  Hammerschläge 
ansfübren  zu  las&c^n,  die  den  Vomprung  rasch  absprengen.  Gute  Fixienmg  den  Kopfes 
imd  genaue  Orientierung  des  Mcißeb*  in  der  Sagittalefjtme  sind  unb^ngt  erforderlich, 
wenn  man  eine  Perforation  vermeiden  will. 

Für  längere  Vorspriinge  eigne  i.  sieh  besser  eine  Säge,  die  stumpfwinklig  am  Grit! 
angebracht  sein  muß.  Das  Blatt  soll  möglichst  dünn  sein,  bei  der  acbr  brauchbaren 
Beckmann  sehen  Säge  ist  es  aus  einer  Uhrfeder  gemacht,  man  muü  dann  damit 
auf  Zug  arljeiten.  Abweichungen  von  der  gewollten  Richtimg  kommen  beim  Sagen 
noch  leichter  vor  als  beim  lleißeln,  die  erwähnten  Kautelen  sind  deshalb  hier  be- 
scmders  nötig.  VorteUhaft  smd  Sägen,  die  mit  eüiem  Elektromotor  oder  einer 
zahnänEthchen  Bohrmaschine  durch  ein  Handstück  verbunden  sind,  das  mittels 
eines  Exzenters  die  rotierende  in  eine  hin  und  her  gehende  Bewegung  umwandelt. 
Darf  man  annehmen,  daß  der  Vorsprung  nahezu  rein  knoqjlig  ii*t,  dami  kann  man 
eine  sogenannte  Wellensäge  verwenden ;  auf  stärkerem  Knochen  gleitet  diese  ab, 
»o  daß  eine  gewöhnliche  gestahnte  verwendet  werden  muß. 

Auch  mit  motorisch  botriel)enen  dünnen  Trephinen  kann  man  ein  Stück  aus  dem 
Septum Vorsprung  herausbohren»  was  unter  Umstanden  leichter  ist  &]&  die  Abtra^^ng 
des  Vorsprunges, 

Bei  stärkeren  Septumknickungen  läßt  sich  eine  Perforation  nur  durch  8  u  b- 
inukÖse  Resektion  vermeiden,  ein  Verfahren,  das  bcHonders  von  K  i  1 1  i  a  n 
technisoh  ho  verheasert  ist,  daß  es  sehr  sicher  und  zuverlässig  zum  Ziel  führt,  aber  eine 
erhebliche  teebnieche  SehMlung  erfordert.  Ich  gebe  hier  nur  die  Hauptii^rundzüge, 
Änästhesierung  und  Anämisierung  der  Schleimhaut  wie  obc*n.  Inzision  links  schräg 
von  vorn  ol>en  nach  hinten  unten  dicht  hinter  der  vorderen  Kante  des  knorpligen 
,  Septum  durch  dej*8en  ganze  Dicke  hindurch,  aber  unter  sorgfältigster  Vermeidung  einer 
•Läaion  der  gegenüberhegenden  Septumschleimhaut  (Kontrollo  durch  den  auf  der 
anderen  Nasenseito  eingeführten  Finger!),  Ablösung  der  Schleimliaut  samt  Feri- 
chondrium  besiw.  Periost  mit  besonders  geformten  Rawfiatorien  auf  beiden  Septum- 
seiteu  von  der  Inzisionsöffnung  aus,  bis  über  den  Bereich  des  Vorsprunge«  hinaus; 
letzteres  ist  oft  erst  nach  Resektion  eines  Septumteiles  möghch.  Die  vorspringenden 
Beptumteile  werden  mit  achneidenden  Zangen  und  Doppelküretten  besonderer  Kon- 


BtruktioQ  stüekweifi©  reseziert.  Die  an  tjeiden  Seiten  anliegende  Sehleimbaat  wiid 
dabei  durch  ein  lange»  K  i  1  li  a  n  sches  Hpekuhim,  dessen  einef^  B(att  rechts  vom 
Knorpel,  dessen  andere«  ünks  davon  diirrli  die  InÄiRjonBÖfiFnung  hindurch  eingefabit 
Tsrird»  vom  Knorpel  bezw.  Knochen  abgedrängt  und  so  vor  Verletzungen!  geeehötzt 
Alle  an«  ihrer  normalen  Lage  vorspringenden  Teile  müssen  entfernt  werden,  «o  di0 
die  Nase  ganz  weit  wird.  Die  l>eiden  nun  nicht  mt*hr  durch  Knorpel  oder  KnootiM 
getrennt-en  Schleimhautblätter  de»  Septum  werden,  wenn  die  Operation  lirt%  M» 
eventuell  noch  Knoehenvorsprünge  am  V'omer.  die  «ich  mit  der  schneidenden  Tingt 
nicht  entfernen  ließen,  mit  dem  Meißel  abgetnigen  sind,  durch  leichte  TampooMle 
aneinander  gelegt.  Die  iiraprüngUch  von  K  i  11  i  a  n  empfohlene  feete  Tamponade 
beider  Nasenseiten  ist  nicht  so  nötig,  eventuell  kann  die  Tami>onade  auch  dnrdi  Eis* 
fuhrung  eines  entsprechend  dicken  Drainrohra  in  jede  Xasenseite  ersetzt  worden. 
Eine  Ent**teliung  liewirkt  sclbät  eine  sehr  ausgedehnte  Resektion  des  Septum  niebt. 
nur  mull  anscheinend  der  am  Na»enrückeii  und  dt^r  am  Nasenboden  anstoOende  Teil 
erhalten  bleil>en.  —  Diese  submuktise  Fensterresektion  des  8eptuin  ist  für  alle  sehwe- 
ineren  Falle  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  unbedingt  die  best«  Methode  und  gfibt 
fast  ideale  Hei«ultate,  int  al>er  technisch  sehr  diffizil  und  bleibt  wohl  Aufgabe»  des  Spe^ 
ziahsten.     Für  die  Details  »ei  auf  K  i  1 1  i  a  n  verwiegen. 

Bei  leichteren  Voraprüngen,  und  wenn  die  Patienlen  jeden  störenden    Eingrif 
perhorreszieren,   mag  gelegentlich  einmal  die  clektrolvtische    Zerstörung 
Bein,  im  allgemeinen  ist  sie,  ebenso  wie  die  galvanokaustischc  Zerstörung,  als 
langsam  und  unsicher  nicht  zu  empfehlen, 

L!ter»tDr. 

Smei^Btorff*   Zur  G^sehhhtr    rf*r   suhrnuk^iiffH    Ffn^ttrr^t^kiiwt    tUr 
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Kapitel  5, 

Fremdkörper  und  Rliinolithen. 

Wie  im  Ohre  findet  »ich  auch  in  der  Nase  die  große  Mehrzahl 
Fremdkörper  bei  Kindern,  die  sie  sich  aMermeistiHis  aelbst  in  die  äulidnf 
Öffnung  hineinstecken,  am  häufigsten  Bohnen,  Erbsen,  Kirschkerne. 
dann  Glas-  und  Met^llknopfe  und  demnächst  eine  bunte  Reihe  der  allef- 
verschiedensten  Gegenstände  aus  allen  drei  Reichen  der  Natur.  —  Q^ 
legentlich  gelangen  ferner  FremdkQr|>er  von  hinten  her,  beim  Erbrecka 
oder  Husten^  in  den  Nasenrachenraum,  und  eventuell  weit-er  in  die  Naaea» 
höhle  hinein:  besonders  häufig  sind  das  Kirschkerne,  aber  auch  andere 
Bestatidteile  von  Nahrungsmitteln.  Diese  können  sowohl  im  Epipharyns 
als  auch  besonders  in  der  Nase  selbst  lange  Zeit  verweilen,  und  su  merk* 
würdigen  Irrtümern  in  der  Diagnose  Anlaß  geben,  auch  Rhimtidea,  «ad 
damit  deti  Verdacht  auf  Nebenhöhlenempyem  hervorrufen.  Am  hauffprtn 
tun  das  animalische  Produkte,  Schwamm-  und  Wattest ück eben,  Oaie- 
tarafions  oder  dergl.,  die  aus  Spielerei  oder  zur  Stillung  von  Btufiingea 
eijigefiihrt  v^-utden*  Auch  andere  zu  therapeutischen  Zwecken  in  Jir  Stm 
gebrachte  (^genstände,  z.  B.  Stücke  von  Zinnfolie,  die  zwischen  gebraaiiti 
Muschelpartien  und  das  Septum  eingeführt  wurden,  um  dexen  V< 
sung  zu  verhüten,  werden  nicht  ganz  selten  vergessen  und  geben  «a 
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zündlichen  Folgezuständen  Anlaß.  Gelegentlich  gelangen  ferner  durch 
Schußwaffen  oder  Explosionen  Stücke  von  Projektilen  in  die  Nase  hinein. 
Schließlich  wäre  zu  erwähnen,  daß  bei  manchen  Gewerbebetrieben,  z.  B.  in 
Zementfabriken,  Chrom-  und  Arsenikfarben werken^  im  Laufe  der  Zeit 
große  Quantitäten  von  staubförmig  verteilten  Substanzen  eingeatmet 
werden  können,  die  sich  daim  eventuell  in  der  Nase  zu  größeren  Massen 
zusammenballen. 

Diese  Erscheinung  leitet  über  zu  den  R  h  i  n  o  1  i  t  h  e  n.  Durch  zu- 
sammengesinterte Zementmassen  bilden  sich  sehr  oft  Naaensteine.  Es 
sind  mehrere  Fälle  beschrieben,  wo  durch  den  Reiz  dieser  am  vordersten 
Teile  des  Septum  sich  zuerst  ablagernden  Massen  Ulzerationen  und  Per- 
forationen an  dieser  Stelle  entstanden,  und  schließhch  in  dieser  Perforation 
der  schmälere  Teil  eines  sanduhrförmigen  Zementsteines  lag.  Sonst  ent- 
stehen die  Rhinolithen  im  allgemeinen  durch  Inkrustation  von  Fremd- 
körpern, besonders  Kirschkernen  oder  Stücken  von  Pflaumenkernen; 
auch  andere  Zentralkörper  kommen  vor,  z.  B.  Blutgerinnsel,  eingetrock- 
neter  Schleim.  Wie  die  InknistÄtion  vor  sich  geht,  ist  noch  nicht  entschie- 
den: von  Gerber,  Moure  u.  a,  wird  der  aktiven  Kalkausscheidung 
von  Mikroorganismen  eine  wesentliche  Rolle  bei  ihrer  Bildung  zugeschrieben» 
L  a  n  t  i  n  bestreitet  diese  Annahme  aufs  energischste. 

Die  Zusammensetzung  der  Konkremente  ist  nach  den  vorhandenen  Analysen 
sehr  verschieden.  Zumeist  bestehen  sie  aus  phosphorsaurem  und  kohlensaurem 
Kalk  und  Magnesium,  gelegentlich  fand  sich  auch  Hchwefeleisen  in  einem  Sternchen, 
das  um  ein  Stück  raetalHachen  Eis(?ns  nich  gebildet  hatte. 

Fast  stets  sind  die  Nnöt^nsteine  nur  einHcitig  vorhanden.  In  einigen  Fällen 
hatte  sich  durch  eine  Septum Perforation  ein  großes  Konkrement  nach  der  anderen 
Seite  hinduTcliged rängt;  sonst  ahid  Rhinolithen  auf  beiden  Seiten,  voneinander 
iftoHert,  ^hr  selten.  Bescheidene  Kalkablagerungen  auf  Fremdkörpern  finden  «ieh 
oft  schon  uaeh  kurzem  Verweilen»  größere  Steine  brauchen  alx^r  gewiß  sehr  lange 
zu  ihrer  Entwicklung»  Die  größten  bisher  beobachteten  erreichten  ein  Gewicht 
von  4 — 12  g. 

Di©  Symptome  bei  Nasensteinen  und  ganz  ebenso  bei  lange 
HegeQ  gebliebenen  Fremdkörpern  sind  hauptaäehlich  Nasenverstopfnng, 
eitrige  Sekretion  und  die  von  beiden  abhängigen  Erscheinungen,  be- 
sonders Kopfschmerzen  und  Gesichtaneuralgien.  Gelegentlich  sieht  man 
auch  entzündliche  Ödeme  der  betreffenden  Gesichtshälfte,  rezidivierende 
Erysipele;  selbst  akute  Meningitis  und  Encephalitis  sind  beobachtet, 
wenn  der  Fremdkörper  mit  Gewalt  in  die  Nase  und  ins  Siebbeinlabyrinth 
oder  ins  Keilbein  vorgedrungen  war.  Länger  liegen  bleibende  Fremdkörper 
und  Rhinolithen  verursachen  häufig  starke  entziindliche  Schwellungen, 
und  selbst  tumorartige  Granulationswucherungen  an  der  Nasenschleim- 
haut.  Ho  erinnere  ich  mich  eines  Falles,  in  dem  eine  maligne  Geschwulst 
angenommen  wurde,  bis  die  Entfernung  des  in  den  Granidationeu  ver- 
steckten Rhinolithen  gelang  und  die  ganzen  Tumorniassen  sich  spoutÄii 
zurückbildetcn.  Noch  viel  leichter  mag  an  luetische  Granulations  Wuche- 
rungen gedacht  werden,  wenn  man  den  in  den  Granulationen  fühlbaren 
rauhen,  harten,  beweglichen  Körper  für  ein  sequestriertes  Knochenstück 
ansieht.  Auch  die  irrige  iVnnahme  eines  Nebenböhlenempyems  ist  leicht 
möglich,  doch  kommen  natürlich  auch  wirkliche  Nebenhöhienempyeme 
neben  den  Rhinolithen  vor. 
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Die  Beseitigung  der  meisten  Fremdkörper  und  Rhinolithen  aus  der 
Nafie  gelingt  ohne  besondere  Schwierigkeiten,  nur  dann  ist  sie  zuBnchmal 
etwas  erschwert,  wenn  es  sich,  wie  bei  Fremdkörpern  meiste'nsj  um  Kii»dcr 
handelt,  bei  denen  die  für  solche  Manipulationen  erforderliche  Ruhe  «ich 
schwer  erreichen  läßt.     Man  muß  deshalb  gelegentlich   für  die  an  mk 
recht  unbedeutenden   Eingriffe   die   Narkose  anwenden;    meistens  aber 
gelingt  die  Extraktion  ohne  weiteres  schon,  wenn  man  die  Nase  gehörig 
kokainisiert;  dadurch  schwillt  die  Schleimhaut  so  erheblich  ab,  daß  die 
Prozedur  nachher  sehr  erleichtert  ist.    In  allen  Fällen  ist,  ebenso  wie  bei 
den  Fremdkörpern  des  Ohrcs^  die  Pinzette  oder  Kornzange  das  am  wenigsten 
geeignete,    trotzdem    leider   am   öftesten    gebrauchte    Instrument.     Am 
besten  kommt  man  meistens  zum  Ziele  mit  einer  kurz  rechtwnkÜg  ab- 
gebogenen 8ondc,  einem  ebeiL'^olchen  stumpfen  Haken    oder  einem  ähn- 
lichen Instrument.    Fast  immer  ist  Platz  genug  vorhanden,    um  dasselbe 
neben  oder  über  dem  Fremdkörper  vorbei  hinter  diesen  eirtzuführen  und 
ihn  dann  mit  dem  Instrumente  zusammen  herauszuziehen.  Man  soll  aber  niciit 
unter  dem  Fremdkörper  am  Nasenboden  entlang  vorzudringen  versucben: 
man  schiebt  sonst  namentlich   kleinere   Körper  gelegentlich    nach  oben 
in  den  Spalt  zwischen  mittlerer  Muschel  und  seitlicher  Nasenwand,  wo 
sie  dem  Auge  entzogen  sind,  manchmal  selbst  noch  höher  hinauf.    Ist  der 
Fremdkörper  sehr  groß,  oder  hat  man  es  mit  einem  jener  seltenen  Irrlrrffrahw 
Khinolithen  zu  tun,  so  kann  man  den  Körper  vorher  zerstückeln,  «rt- 
weder  mit  Hilfe  einer  starken  Kornzange,  tlie  aber  nur  an  den  fest  fixiertes 
Stein  angelegt  werden  darf,  oder  mittels  einer  Nasenschere,  \*ieUeicht  Jiucb 
mit  einem  Lithotripter,  Meißel  oder  dergl.     Selbst  Voroperationen,  2.  B. 
Ablösung  eines  Xasenflügels  u,  dergl. ,  sind  gelegentlich  der  Extrmktioci 
vorausgeschickt   worden    (allerdings    meistens    bei    der    Entfernung   sekr 
großer  Knochensequester).     Nach  genügender  Kokaiuisiening  und  nadK 
dem   man  sich   eventuell   durch    vorgängige   Ausspülungen    den    Frf»ind- 
körper  sichtbar  und  zugänglich  gemacht  hat,  sollte  es  wohl  in  allen  Failen 
ohne  solche  Voroperationen  gelingen,  eventuell  nach  Zerstückelung,  dea 
Fremdkörper  hinauszubefördern.     Zu  widerraten  ist  der  Versuch,  ediMß 
Fremdkörper  mit  Hilfe  des  ins  freie  Nasenloch  gerichteten  Strahles  der 
Nasendusche  herauszuschwemmen:   ist  das  andere  Nasenloch  durch  den 
Fremdkörper  verstopft,  dann  kann  die  Spülfliissigkeit  unter  hohen  DiQflk 
geraten,  in  die  Tuben  eindringen  und  eine  Otitis  media  hervorrufen.  Sktt 
könnte  man  es  mit  einer  Lufteinblasung  in  das  freie  Nasenloch  vetwidbMl? 
ein  ernstliches  Unglück  wird  dadurch  im  allgemeinen  nicht 
das  Verfahren  dürfte  aber  auch  selten  genug  erfolgreich  sein.^ 

VieMaeli  wird  geraten,  bei  erschwerter  Extraktion  den  Fremdkörper  oAch  hmVn 
in  die  Chimne  iind  in  den  Rpipharynx  zu  stoßen.     Das  ist  abtT  uioht 
denn  aus  diesen  B(*zirken  ist  der  Fremdkörper  noch  schwerer  zu  ex 
dtf  Naae  selbBt ;  namenüich  in  Narkose  muO  man  aieh  in  acht  neiimeii  mid  1 
W^an  mnn  diescf»  Manöver  versucht,  vorher  f?inen  Finger  in  den  Epiphorynx 
mit  dem  mnn  den  Fremdkör}>er  akbald  aoffängt 

Ali  Rarität«  wenigstens  bei  iuib.  wäre  das  Vorkommen  tieriitoher  F^r^ 
alten  (beeonders  Bremsen-  und  Fliegenlarven)  2U  «rwilmeii,  die  «eh«««  •^•«^rtiJ. 
liehe  KTficheinuQgej)  veranlassen  können  und,  ehe  man  sie  durch  AmspOlon  oimt  M 
der  Zange  entfümen  kann,  getötet  werden  miii^.ui  (Chlorofortatuirkosaw  T« 
dampfe  oder  dergL). 


Gleichfalls  eine  Rarität  sind  versprengte  Zähne,  die  gelegentlich 
vom  Naaenboden  aus,  meistena  weit  vorn  in  die  Nasenhöhle  hinein  wachsen  und 
Ätemljehinderung  verursaclien.  Bisher  sind  sie  selten  vor  dem  Extraktions  versuch 
riohtig  diagnostiziert  worden,  meist  für  Fremdkörper  oder  Rhinol ithen  gehalten.  Ihre 
Entfernung  gelingt,  wenn  man  sie  mittels  einiger  Meißelsehläge  lo&löst,  ist  aber  manch- 
mal recht  mühsam ;  zuweilen  saßen  »ie  aber  auch  ganz  lo»e  in  der  8ehleimhaut. 
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Kapitel  6, 

Nageiiblattmgeii. 

NaMublutungen  können  natürlich  aus  den  verschiedensten  Ursachen 
entstehen  und  würden  demnach  in  den  verschiedensten  Kapiteln  zu  er- 
wähnen sein;  sie  seien  aber  hier  kurz  ziisanimengefaßt,  weil  sie  in  einer 
großen  Zahl  von  Fällen,  man  sagt  80  Prozent,  von  derselben  Ursache 
ausgehen:  da^sind  die  leichtesten  Formen  des  in  Kap,  9  zu  besprechenden 
Ulcus  Simplex  am  vordersten  Teil  des  knorpligen  8eptum,  zuweilen 
auch  die  schwereren  Ulcera  dieser  Art,  und  die  manchmal^aus  ihnen  sich 
entwickelnden  sogenannten  blutenden  Septumpolypen. 

Die  Kenntnis  dieser  Tat«Behe  läßt  es  bei  jedem  Fall  von  Nasenbluten»  bei  dem 
man  nicht  alnbald  den  Ausgangspunkt  erkennen  kann»  angezeigt  erscheinen,  stunäclint 
einen  Watte-  oder  Gasietampon  vorn  im  Naseneingang  fe.st  an  das  8eptum  anzu- 
drücken ;  erst  wenn  dadurch  die  Blutung  nicht  steht,  mag  man  weiter  hinten,  und  Im 
äußersten  NotfaUe  mit  dem  B  e  1 1  o  c  sehen  Röhrchen  den  Epiphar3mx  tamponieren. 
Allerdings  muß  dieser  erste  Tampon  den  Na&eneingang  vollständig  ausfüllen,  wenn 
er  sicher  wirken  soll.  Recht  zweckmäßig  erscheint  dafür  Penghawar-Djambee; 
dessen  seidenartig  feine  Fa»em  kleben  raöch  fest  an  und  wirken  dadurch  hämostatisch. 
Man  muß  sie  aber  in  einen  ganz  dünnen  Gazebeutel  einhüllen»  sonst  gelingt,  später 
nicht  ihre  vollständige  Entfernung,  "die  Fasern  können  von  den  Granulationen  auf- 
genommen werden»  deren  Wucherung  und  damit  die  Bildmig  richtiger  Granulome 
verursachen,  die  dann  ihrerseit«  wieder  xmangenehme  Blutungen  i^erschulden  können. 
Mit  der  Entfernung  von  Penghawartampon^  wartet  man,  bis  ihre  spontane  Lösung 
erfolgt  ist;  in  den  tieferen  Teilen  der  Naae  verwendet  man  besser  einfach  Jodoform - 
gaaeatreifen. 

Solche  Bhitungen  aus  t  i  e  t  e  r  e  n  Xasen teilen  komnieii  am  hätiligsten 
vor  durch  direkte  oder  indirekte  Verletzungen  der  Nasenschleimhaut, 
wie  sie  namentlich  die  Frakturen  des  Nasengerüstes  begleiten;  gefährlich 
werden  diese  selten.  Bedenklich  werden  dagegen  öfters  die  Blutungen  aus 
malignen  Geschwülsten,  besonders  Sarkomen  und  Nasenrachen pol}^>en 
(vergl.  diese).  Werden  ganz  harmlose  Schleimpo!)T)en  unvollkommen  ex- 
stirpiert,  so  kann  es  gleichfalls  aus  dem  Stumpf  beängstigend  bluten, 
die  Hämorihagie  steht  aber  in  der  Regel  leicht  nach  Abtragung  des 
Stumpfes.  Ebenso  veranlassen  alle  operativen  Verletzungen  der  gesunden 
und  kranken  Nasenschleimhaut  oft  starke  Blutungen,  besonders  wenn 
gleichzeitig  Knochen  dabei  entfernt  wurde ;  man  kann  sieh  dagegen  schützen, 
wenn  man  die  Wundfläche,  wo  es  angängig  ist,  nach  sorgfältiger  Reinigung 
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mit  lOprozentiger  Höllensteinlöeimg  betupft.  Weni 
die  gelegentlich  vorkommenden  Blutungen  aus  ti 
geschwüren  der  Nasenschleimhaut. 

Bei  allen  Blutimgen,  die  nicht  durch  Tampoi 
stehen,  sollte  man,  ehe  man  sich  zur  Tamponade  ti 
versuchen,  ob  nicht  durch  passende  Lagerung  des  J 
Kopfe),  durch   Beseitigung  schnürender  Kragen 
für  Blutstauung,  durch  psychische  Beeinflussung  d 
gebärdenden  Patienten  die  Blutung  ohne  das  zum 
kann.     Dann  kann  man  noch  die  Einspritzimg  < 
von  2prozentiger  Lösung  von  Gelatine  in  phj^ioh 
in  die  Nase  versuchen;  die  Flüssigkeit  muß  eine 
der  Nase  verweilen.    Subkutane  Injektion  von  Ge 
man  muß  aber  schon,  nach  den  traurigen  Erfahrt 
infektion  dadurch,  sehr  sicher  bezüglich  der  Steril 
wenn  alles  andere  nicht  hilft,  die  Nase  fest  tampoi 
kung  der  dazu  verwendeten  Gazestreifen  mit  Geh 
dann  die  Blutung  besser  und  lassen  sich  leichter 

Zur  Tamponade  des  Epipharynx,  besonders  unter 
sehen  Röhrchens  oder  eines  ähnlichen  Verfahrens,  sollte  ma 
sten  Notfalle  entschließen;  ich  kenne  eine  Menge  von  I 
gemäße  Tamponade  des  Naseneinganges  die  Blutung  leichi 
können,  statt  dessen  aber  alsbald  nach  B  e  1 1  o  c  tampo 
Mundhöhle  infizierten  Tampons  durch  Vermittlung  der 
media  produziert  haben.  Der  Epipharynx  läßt  sich  mc 
durch  die  viel  weniger  mit  Keimen  beladene  Nasenhöhle 
tamponieren,  man  muß  dann  nur  zum  Schluß  die  ganze  von 
Tamponmasse  mit  dem  durch  den  Mund  eingeführten  Fin 
hineindrücken.     Ungefährlich  für  das  Ohr  ist  aber  auch 


Kapitel  7. 
Die  entzfindlichen  Erkrankungen 

Die  einfachen  Katarrhe  der  Nasenschleimhai 
sches  Interesse,  da  sie  auch  ohne  jede  Behandlui 
erkrankungen  der  Nebenhöhlen  finden  in  Kapite! 
sprechung. 

Von  chronischen  Entzündungsprozessen  kann 
und  atrophierende  Formen  unterscheiden. 

Die  h3rpertrophierende  Rhinitis  führt  zu  manchmal  se 
der  Schleimhaut,  besonders  am  vorderen  und  hinteren  I 
an  ersterer  Stelle  sind  lappige,  papillomartige,  an  letzterer : 
Wülste  häufiger.  Sie  sind  äußerst  blutgefäßreich,  das  Gen 
auf  Einwirkung  von  Kokain,  und  besonders  Adrenalin 
fast  zu  nichts  zusammen.  Dadurch  sind  sie,  wie  durch  ihi 
»cheK  von  den  richtigen  Schleimpolypen  verschieden,  dei 
k()nnen.  Nach  der  Abtragung  bluten  sie  meist  sehr  st« 
kokainisiert  wurde  (Gefäßlähmung);  man  bat  deshalb  tv 
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von  S  0  h  1  e  i  c  h  acher  Löeung  in  ihr  Gewebe  vorgezogen.  Der  Eingriff  wird  häufig 
nötig  wegen  der  Nasen verntopfung,  die  &ie  bedingen:  besonders  in  der  Nacht  schwellen 
sie  oft  machtig  an,  auch  wenn  sie  bei  Tage,  in  au  frech  t<?r  Haltung,  ganz  dünn  werden. 

Zu  ihirr  Abtragung  bedient  man  aich  der  galvanokaimti wehen  fxler  der  kalten 
Sohlinge,  oder  auch  besonders  geformter  SScheren  (Beckmann).  Um  liei  den 
letzteren  Methoden  einer  heftigen  Nachblutung  vorzubeugen,  kann  man  nach  der 
Abtragung  die  Wundfiäche  mit  dem  (lalvanokauter  oder  lüproz<*utiger  Hf>llensU*in' 
JÖHung  verschorfen.  Geringere  Vordickungen  kann  man  auch  mit  Chromsäure  oder 
Trichloresaigfiäure  ätzen  und  dadurch  zum  Schnirapfen  bringen,  muß  sich  aber  dabei 
hüten,  die  Septumwand  mit  zu  ätzen»  da  man  sonst  Verwach.^ungon  riskiert,  die 
schlimmer  sein  können  als  die  ursprüngliche  Erkrankung. 

Bei  der  atrophierenden  Form  bildet  sich  in  der  Regel  ein  »ehr  a^ähej^»  Sekret, 
das  alabald  zu  dicken  Krusten  eintrocknet  und  einer  fötiden  Zersetzung  mit  eigentüm- 
lichem, ftohwer  zu  beschreibendem  Gestank  (Ozaena)  verfällt ;  die  *Schleimhaut  und 
weiterhin  auch  der  Muschelknochen  nehmen  an  Umfang  ab.  Die  eigentliche  Ursache 
der  Elrkrankung  ist  nicht  bekannt,  manchmal  entstehen  ähnliche  iSchrumpfungs- 
prozesi^^  nach  syphilitia<:hen  oder  tuljerkul<iscn  dt»J4truierenden  Nasenerkrankungen. 
Aus  dem  Zusammenwerfen  solcher  „sekundärer"  mit  der  «genuinen",  mit  Tuber- 
knloBe  und  Syphihs  sicher  nicht  in  Beziehung  stehenden,  Ozaena  erklärt  eich  wohl 
V.  Volkmanna  Empfehlung;  bei  diestT  Erkrankung  die  Mucosa  der  ganzen  Nase 
durch  Auiikratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  gründhch  zu  entfernen  und  so  deren  Re- 
genieratlon  zu  i'eranla.ssen:  bei  genuiner  Ozaena  hat  sich  da«  unwirksam  erwiesen. 
—  Nicht  sielten  passieren  femer  Verwcc^hslungen  mit  solchen  Neben holiieneitt*rungen, 
bei  denen  ein  übelricH-hendes,  eintrocknende»  Dekret  geliefert!  wird.  Daß  aber  die 
typische  Ozaena  Ut^ächlich  auf  Nel)enhöhieneiteningen  hinauslaufe,  wie  das  früher 
z.  B.  von  G  r  ü  n  w  a  I  d  verfochten  \viirde,  ist  eine  zur  Zeit  allgemein  verlassene 
AnHchauung. 

Llteratar, 

Jl  JIp  li#rfi*»r>    Ifhiniti»   acuta.  —   F.  Kh*mjtt*t^f ,    Rhiniti*  ehrontea,  —   H.  KHe^f,    ftkiwMi 

i$tro^ieaftä,  —  SUmtlitA  in  H^ymrtHnH  IfamtK  der  LartfUffüi.  m,  Hhln&L  Bd^  3, 


Kapitel  8. 

Entzüiidongen  der  ?(obeiiIiöhl6u  der  Na^e. 

a)  Allgemeioes. 

In  sämtlichen  Nebenhöhlen  der  Nase  können  Entzündungsprozesse 
sowohl  von  einer  Allgemeininfektion  als  auch  per  continuitatem  von  d^r 
Nasenschleimhaut    oder  von  einem  benachbart-en  Organe  aus  entstehen. 

Bei  den  Nebenhöhlenentzündungen,  die  sich  an  Allgemeininfektionen  an- 
9ohlieQen,  ist  oft  nicht  fewt-r.ustellcti,  oh  die**«  Allgemeininfektion  direkt  oder  durch 
Vermittlung  eines  Katarrhs  <ier  Na-sensohleimhaut  die  Nebenhöhle  betroffen  hat. 
Am  allerhäufigaten  kommen  die  Katarrhe  bei  der  Influenza  in  Betraoht,  viel  seltener 
die  bei  ajideren  Infektionskrankheiten,  relativ  liäuHg  noch  die  bei  der  Diphtherie. 
Bei  Leichenuntersuchungen  sind  akute  Nel>enliöh!enentEÜndungen  l>ei  allen  mögUcheii 
Infektionskrankheiten  oft  l>eobachtet  (Harke»  Dmochowski),  aber  ittftli 
darf  wohl  annehmen,  daß  die  meisten  derartigen  Prozesse  von  geringer  Bedeutimg 
waren,  und  daß  j*ic  zur  spontanen  Ausheilung  gekommen  wären,  wenn  die  Allgemein- 
krankheit nicht  tfVdlich  abgelaufen  wäre. 


c 
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Sichere   lokale  Prozesse  in  d&r  Naae,  die  solche  Komplikatioiien 
kÖnBeu.  sind  z.  B.  akute  Rhinitiden.  die  eich  an  Operationen  aii^chlieOen.  ch 
Katarrhe   Wi   Anwesenheit   vfin   Fremdkörpern   oder   RhinoUthen,   femer   bönrt^ 
Neubildungen»  die  zerfallen  und  janchen.     Auch  gutartige,  z,   B.  Polypen, 
die  Nebenhohlenniündungen  mechftniseh  verschließen,  eine  Sekret« tauaiig  re 
und  so  eine  Infektion  der  Höhle  begünstigen. 

Von  außen  her  wirkende  Schädlt^hkeiten  kommen  vor  altem  an  cler  KicfatbuMt, 
von  den  Zähnen  aus,  zur  Wirkung.  Die  VVur^'ln  der  Bac^kzähne  "v^eranmthm  tm 
Bt>den  die^ser  Höhle  häufig  eine  Vorbuchtung,  die  von  Zuckerkatidl  &k  AI» 
veolarbucht  hezeiehnet  wird,  Namentlii^h  die  Wurzel  des  2.  Backzahnes  Hegt  |yic 
oft  nur  von  einer  ganz  diinnen  Knoehenf4ehicht  bedeckt.  Periostitisobe  PnaHS 
an  solchen  Zähnen  brechen  leicht  nach  der  Kieferhöhle  zu  durch  oder  infizieRa  flm 
Schleimhaut  durch  einfachen  Kontakt.  Bei  der  enormen  Häufigkeit  kanoser  l 
wird  wich  oft  der  Verdacht  auf  ein  „  dentalem* "  Empyem  ergeben,  auch  wo 
einer  Allgemeininfektion  entwlandeJi  ist;  ich  selbst  habe  bisher  nur  ganz  urenii^  ] 
gesehen,  wo  eine  Kieferhöhlenentzündung  bei  absolut  gesundem,  nie  vom  Zafanarik 
l)orührtem  Cebiß  aufgetreten  war. 

Fenier  kommen  hier  Traumen  in  Betracht.  Die  Kieferhöhle  kann  duit:h  smift 
Wurf  mit  einem  .schweren  Gegenstand  oder  einen  heftigen  Schlag,  z,  B.  HafMUl^ 
auf  die  Wränge  mit  der  Außenwelt,  der  Xase  oder  dem  .Munde  in  Verbindung  gebndlil 
und  inlizicrt  werden,  auch  Projektile  können  hier  eindnngen,  sowohl  von  waäkau 
wie  von  tler  Nase  oder  dem  Mimde  aus  (bei  iSclbstmördem).  Ähnliche 
können  auch  in  der  *Stimhöhle  Entzündungen  her l>ei führen.  Nicht  selten 
dalxn  auch  Fremdkörper  f  Haare,  Tuchfetzen,  ahgebroeheue  Klingeoatocke  oder  dii|^| 
in  die  Höhlen  transportiert  und  kcinnen  selu:'  hartnäckige  Eiieningon  ver«BlMML 
Die  Siehbeinzellcn  und  die  Keillieinhöhle  erkranken  .seltener  auf  dieee  Art»  doch  bMta 
auch  in  ilmen  gelegentlich  eingedrungene  Projektile  Hte<'ken. 

Vom  klinischen  Gegichtspunkte  aus  muß  man  die  akiit^o    tmd  die 
clironischen  NebeiihöhleTtentzündungen  scharf  voneinander  trennen, 

a)    Akute   Nebenhöhlenentzündungen* 


Wenn  nicht  die  Symptome  der  Allgeraeininfektion  das 
büd   einer   komplizierenden    akuten    Nebenhöhlenentzündung   verde 
stehen  die   Erseheinunpen  des  septischen  Infektes,  und   von   Lokaliim- 
ptomen  der  8chnierz,  im  Vordergrund. 

Die  Schmerzen  können  äußerst  heftig  sein,  z.  B.  bei  KieferboUfli* 
entzündungen  die  ganze  entsprechende  Gesichtshälfte  betreffen,  eben» 
wie  bei  akuter  Pulpitis  dentalis.  Nicht  selten  sind  auch  bei  reinen  Kiefer- 
höhlenerkrankTingen  scharf  in  der  Stirn  lokalisierte  Sc-hmerzen.  Drwdc 
auf  die  Außenwände  der  erkrankten  Höhle  ist  oft  sehr  schmerzhaft,  1« 
Kieferhöhlenerkrankung  namenthch  das  Kauen.  Bei  Stirnliöbleneot* 
Zündung  werden  die  Sclimerzen  meist  oberhalb  des  Auges  im  GebieCe 
des  Supraorbitalis  lokalisiert  und  sind  besonders  unangenehm  bei  Atigm* 
anstrengung  und  bei  geistiger  Tätigkeit,  Durch  Feststellung,  welche  Teile 
auf  Druck  schmerzhaft  sind,  kann  man  manchmal  die  Ausdehnmig  eiaff 
entzündeten  Stirnhöhle  ganz  genau  ermitteln.  Bei  EntzündoiigeB  dif 
SiebbeinzeUen  findet  man  gelegentlich  sehr  heftige  Ciliarschmema«  »• 
weilen  neben  starker  Injektion  der  Conjunctiva,  Akute  KeilbeinköUlP* 
ent^zündung  habe  ich  bisher  noch  nicht  diagnostisieren  können,  dk  Ai^ 


gaben  der  Literatur  über  Lokalisation  der  Schmerzen  dabei  beziehen 
sich  wohl  nur  auf  chronische  Erkrankung.  Nicht  selten  erfährt  man,  daß 
die  Schmerzen  in  den  verschiedenen  Höhlen  gesteigert  werden  durch 
Schneuzen.  Sehr  häufig  sieht  man  die  spontanen  Schmerzen  ebenso 
tj^iisch  zu  bestimmten  Tagesstunden  auftreten  und  ver- 
schwinden wie  Malariaanfälle. 

Manchmal  spielt  wohl  bei  den  Schmerzen  eine  Neuritis  mit;  der  N, 
infraorbitaüs  nnd  supraorbitalis  verlaufen  ja  in  der  Wand  der  Stirn-  bexw. 
Kieferhöhle.  Druck  auf  die  Austritteste  He  dieser  Nerven  verursacht  dann 
oft  starke  Schmerzen, 

Nicht  selten  beobachtet  man  entzündliche  Ödeme  an  den  die  Höhlen 
überkleidenden  Haut-  oder  Schleimhautpartien ;  so  sind  bei  Kieferhöhlen- 
entzündungen oft  die  Wange  und  das  untere  Augenlid  stark  geschwollen. 
Die  Schwellung  ist  meist  weich  und  blaß^),  selten  intensiv  entzündlich 
gerötet,  auf  Druck  aber  sehr  schmerzhaft,  manchmal  ist  auch  die  Tem- 
peratur der  betreffenden  Hautpartie  erhöht;  gelegenthch  bleiben  Finger- 
eindrücke stehen.  Bei  den  meisten  akuten  Nebenhöhlenentzündungen 
finden  sich  Schleimhautach  wellungen  index  (^regend  der  mittleren  Muschel, 
besonders  deutlich  bei  den  Entzündungen  der  Siebbeinzellen. 

Die  Erscheinungen  des  septischen  Infektes  sind  sehr  verschieden 
in  ihrer  Intensität,  manchmal  verschwinden  sie  gams  gegenüber  den  Er- 
scheinungen der  ursächlichen  Allgemeininfektion  oder  der  lokalen  Ehinitis 
und  werden  weder  vom  Arzte  noch  vom  Patienten  sonderlich  beachtet. 
In  der  Regel  bestehen  deutliche  Teniperatnrsteigerungen,  meist  unregel- 
mäßiger Axt,  häufig  mit  starken  abendlichen  Exazerbationen ;  die  Tera- 
peraturknrve  wird  oft  durch  die  noch  nicht  vollständig  abgelaufene  ur- 
sächüche  Erkrankung  beeinflußt.  Mit  dem  Nachlaß  der  Schmerzen  pflegt 
die  Temperatur  zur  Norm  he runterzn gehen,  doch  kommen  noch  nach  voll- 
ständigem Aufhören  leichte  abendliche  Temperatursteigerungen,  meist 
vergesellschaftet  mit  allgemeinem  Unwolüsein  mäßigen  Grades,  vor. 

Der  kUnisohe  Verlauf  der  akuten  Xebenliöhlenentzündung  läßt  »ich  nkiit  allzu 
hiuifig  gut  verfolgen;  oft  kommen  die  Patienten  offenbar  gar  nicht  zum  Arzt,  tKier 
wenn  sie  es  tun,  so  wird  die  Erkrankung  als  eine  Neuralgie  auf  der  BiimiH  einer  Er- 
kältung, einer  Malariainfektion  odtjr  dergl  behandelt  oder  nicht  l>ehandeh>  und 
heilt  naeh  einigen  Tagen  bis  etwa  3  Woehen  aus.  Sieht  man  solche  Patienten  noch 
im  akuten  Stadium,  so  konstatiert  man  die  vorher  geechilderten  Erscheinungen 
während  der  ersten  Erkrankungswoehe  meistens  sehr  deutliclu  in  lUifangH  wteigender, 
später  abnehmender  Intensität.  In  der  2.  Woche  stellt  sich  Ix-reits,  während  die 
einzelnen  SchmerxanfäHe  kurzer  und  weniger  lieftig  werden»  ein  sehr  reiehlieher.  meist 
schleimiger,  oft  auffallend  bernsteingelb  gefärbter  Ausfluli  au»  der  Nase  ein,  sehließlich 
nimmt  auch  dieser  ab,  und  die  Erkrankung  heilt  dann.  In  einem  Teil  der  Falle  hört 
dagegen  di.^  Sekretion  nicht  auf,  atidert  Hieb  aber  in  ihrer  BeHe  baffen  hei  t»  wird  mehr 
weißlieh  trübe  und  nitUf^t  allmählich  eitrige  dal>ci  wird  «le  in  der  Regel  etwas  weniger 
reichlich  und  tritt  mehr  pc^riotlisch  auf:  so  entsteht  dann  ein  chronisches  Empyem. 

Auffallend  lange  beobacbtet  man  hei  Patienten  mit  akuten  NebenhÖhleneiit- 
zündungen  Unlust  und  Unfähigkeit  zu  geistiger  Tätigkeit»  zAiweilen  kommen  sogar 
emathoft©  Störungen  der  psychiHchen  Funktionen  vor:   akute   V^erwirrtheit,  selbst 

*)  Dadurch  unterHcheklet  sich  dien  entzündliche  ödem  von  dem  l»ei  Periostitis 
alvDolarls;   bricht  al>er  etwa   tatÄächllch   der  Empyemeiter   nach   au  Ger»  durch,  »o 
entBtehen  ebenso  harte,  gerötete  und  weiterhin  fluktuierende  Anschwellungen. 
Handbuch  der  praktiacheii  Chirurgie.    3,  Aafl,    1.  öl 
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richtige  maniakalische  Anfälle  (vergl.  die  von  Ziem  mit  dankenswerter  Offenheit 
publizierte  eigene  sehr  interessante  Krankengeschichte).  Diesen  KomplikatioiMti 
ist  bisher  noch  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden. 

Die  Diagnose  der  akuten  Nebenhöhlenentzündungen  stützt  sich 
vorwiegend  auf  die  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  äußeren  Wand  der 
betreffenden  Höhle,  zumal  bei  der  Stirn-  und  Kieferhöhle.  Hier  ist  auch 
die  Schmerzhaftigkeit  des  N.  supra-  bezw.  infraorbitalis  bei  Druck  auf 
die  Austrittsstelle  diagnostisch  wichtig.  Bei  den  Entzündungen  der  Sieb- 
beinzellen ist  gelegentlich  eine  umschriebene  Schmerzhaftigkeit  am  inneren 
Augenwinkel  ein  verwertbarer,  aber  nicht  sehr  sicherer  diagnostischer 
Anhaltspunkt;  ferner  für  diese  wie  für  alle  anderen  Nebenhöhlenentzün- 
dungen die  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  in  der  Umgebung  der  mitt- 
leren Muschel.  Heftige  und  andauernde,  namentlich  neuralgiforme  Schmer- 
zen im  Kopf  und  Gesicht  nach  einem  Schnupfen  oder  nach  allgemeinen 
Infektionskrankheiten  sollten  immer  zu  einer  sorgsamen  Untersuchung 
der  Nebenhöhlen  Anlaß  geben,  besonders  wenn  gleichzeitig  eine  reichliche 
Sekretion  aus  der  Nase  eingetreten  ist.  Die  genauere  Lokalisierung  der 
Entzündung  ist  aber  im  akuten  Stadium  sehr  erschwert  durch  die  starke 
Schleimhautschwellung  in  der  Gegend  der  mittleren  Muschel,  und  deren 
große  Schmerzhaftigkeit,  die  sich  meist  durch  sorgfältige  Kokainisiening 
nicht  vollständig  beseitigen  läßt.  Dadurch  ist  eine  Sondierung  oder  gar 
Probeausspülung  der  Höhlen  fast  unmöglich. 

Muß  man,  etwa  wegen  schwerer  septischer  Erscheinungen,  die  Lokalisatioo 
genau  feststellen,  auch  ohne  daß  ein  drohender  Durchbruch  sie  ermöglicht,  so  kum 
die  Durchleuchtung  nützlich  sein.  Führt  man  im  vollständig  verdunkelten 
Räume  ein  kleines  Glühlämpchen  in  den  Mund  ein  und  läßt  diesen  schließen,  so 
werden  lx;im  Stromschluß  die  normalen  Kieferknochen  schön  hellrot  durch  leuchtet 
besonders  auch  die  (Üegend  des  unteren  Augenlides  und  der  Bulbus,  so  daß  die  PupiUr 
hell  leuchtet  und  der  Patient  eine  subjektive  Lichtemptindung  hat.  Das  bleibt  aoäk 
wenn  die  Kieferhöhle  Eiter  enthält  oder  ihre  Schleimhaut  stark  entzündlich  veidickt 
ist;  der  Grad  der  Durchleuchtung  ist  aber  individuell  äußerst  verschieden,  und  auch 
bei  Empyemen  bleibt  die  erkrankte  Kieferhöhle  gar  nicht  immer  dunkel.  Die  Stirn- 
höhle kann  in  ähnlicher  Weise  von  ihrer  unteren  Wand  her  durchleuchtet  werden.  — 
Auch  bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  wirft  eine  mit  Eiter  erfüllte  Höhle 
einen  Schatten.  —  Sehr  zuverlässig  sind  diese  bequemen  diagnostischen  Hilfsmittel 
immerhin  nicht. 

Gleichzeitig  diagnostische  und  therapeutische  Bedeutung  hat  die 
Aspiration:  dazu  wird  eine  passend  geformte  Glasolive  (retorten- 
förmige,  recht  zweckmäßige  Grebilde  sind  von  Muck  empfohlen)  in  das 
Nasenloch  der  erkrankten  Seite  luftdicht  eingesetzt,  das  andere  Nasen- 
loch dicht  verschlossen  und  durch  einen  an  der  Olive  angesetzten  stark- 
wandigen  Gummiballon  eine  Luftverdünnung  erzeugt,  während  der  Patient 
ein  „i"  phoniert.  Man  muß  aber,  jedenfalls  bei  den  ersten  Versuchen. 
die  Luftverdünnung  sehr  allmählich  eintreten  lassen,  sonst  können  kolossale 
Schmerzen  namentlich  dann,  wenn  eine  der  Nebenhöhlen  gesund  geblieben 
ist,  in  dieser  auftreten.  Bei  vorsichtiger  Verwendung  ist  die  Aspiration 
auch  therapeutisch  sehr  wirksam,  man  appliziert  sie  zweimal  täglich 
mehrere  Male  nacheinander.  Man  kann  aus  der  Austrittsstelle  des  Sekrets 
beim  Aspirieren  allerdings  nur  beschränkte  Schlüsse  auf  die  Lokalisation 
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der  Erkrankung  ziehen,  aber  man  kann  doch  wenigstens  zur  sicheren  Dia- 
gnose einer  Nebenhöhlenerkrankung  überhaupt  gelangen. 

Therapeutisch  weniger  wirksam  scheint  die  Stauungshyperämie 
bei  derartigen  Erkrankungen  zu  sein.  Symptomatisch  wirken  gegen  die 
oft  unerträglichen  Schmerzen  meistens  Phenazetin,  Antipyrin,  Aspirin 
besser  als  die  eigentlichen  Narkotika.  Lokal  pflegen  eiskalte  Kompressen 
(ein  Eisbeutel  wird  selten  gut  vertragen)  gute  Dienste  zu  tun;  manchen 
Patienten  ist  aber  ein  heißer  Umschlag  angenehmer.  Ausspülungen  der 
erkrankten  Höhlen,  die  bei  chronischen  Entzündungen  so  wichtig  sind, 
sind  bei  den  akuten  meistens  sehr  schwer  zu  machen,  außerdem  steigern 
sie  oft  eher  die  Beschwerden;  man  soll  sie  deshalb  für  die  sich  verschleppen- 
den Prozesse  aufsparen. 

Eine  EröfiEnimg  von  außen  kann  dann  in  Betracht  konmien,  wenn 
ein  Durchbruch  droht:  das  ist  bei  rein  akuten  Entzündungen  viel  seltener 
als  bei  akuten  Exazerbationen  chronischer  Erkrankungen,  am  ehesten 
kommt  es  noch  bei  akuten  Stirnhöhlenerkrankungen  vor.  Bei  diesen  kommt 
es  auch  ab  und  zu  einmal  zu  Erkrankimgen  der  benachbarten  Knochen- 
wände, eventuell  zu  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die  Meningen,  oder 
zu  progressiven  osteomyelitischen  Erkrankungen. 

Das  pathologisch-anatomische  Substrat  der  akuten  Nebenhöhlenentzündung  ist 
gewöhnlich  eine  sulzige  ödematöse,  oft  sehr  mächtige  Schleimhautschwellung  ohne 
wesentliche  sonstige  Veränderungen. 


ß)    Chronische    Nebenhöhleneiterungen. 

Bei  d3r8krasischen  Zuständen,  z.  B.  Tuberkulose,  oder  neben  mahnen  Geschwül- 
sten kommen  wohl  gelegentlich  Nebenhöhlenentzündungen  vor,  die  von  vornherein 
chronisch  verlaufen,  sonst  kommen  die  chronischen  Empyeme  meistens  durch  Ver- 
schleppung akuter  Entzündungen  zu  stände.  Wenigstens  konstatiert  man  fast  regel- 
mäßig, wo  eine  genaue  Anamnese  möglich  ist,  daß  nach  einem  heftigen  akuten 
Schnupfen,  einer  Influenza  oder  dergl.  schmerzhafte  Zustände  im  Gesichte  und 
Eiterausfluß  aus  der  Nase,  eventuell  auch  die  sonstigen  Erscheinungen  des  Neben- 
höhlenempyems  aufgetreten  sind,  oder  daß,  bei  Kieferhöhleneiterung,  eine  akute 
Zahn-  oder  Wurzelhautentzündung  den  Krankheitsprozeß  eingeleitet  hat. 

Vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  sind  die  Empyeme  der 
einzelnen  Nebenhöhlen  sehr  verschieden,  es  seien  jedoch  eine  Reihe  von 
gemeinsamen  Erscheinungen  zunächst  besprochen.  Das  regelmäßigste, 
allerdings  von  den  Patienten  zuweilen  wenig  beachtete  Symptom  ist 
der  Eiterausfluß  aus  der  Nase.  Recht  charakteristisch  ist  bei  diesem 
das  Intermittieren.  Bei  gewissen  Lageveränderungen  des  Kopfes,  die  für 
die  einzelnen  Nebenhöhlen  naturgemäß  verschieden  sind,  tritt  die  natürliche 
Öffnung  an  den  tiefsten  Punkt  der  Höhle,  und  wenn  der  Gang  frei  ist, 
entleert  der  Inhalt  sich  dann  auf  einmal  mehr  oder  weniger  vollständig, 
und  nachher  wird  der  Ausfluß  eine  Weile  weniger  auffallend.  Die  Gesamt- 
quantität des  Sekrets,  die  die  Patienten  in  der  Regel  nach  der  Zahl  der 
verbrauchten  Taschentücher  taxieren,  kann  sehr  erheblich  werden:  daß 
ein  halbes  Dutzend  Taschentücher  im  Laufe  des  Tages  verbraucht  wird, 
ist  nicht  selten:  bei  Eiterungen  der  kleineren  Nebenhöhlen  braucht  aber 
keine  so  reichliche  Sekretion  da  zu  sein.   Meistens  ist  das  Sekret  zähflüssig. 
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schleimig,  in  der  Regel  dann  von  weißlicher,  gelblicher  oder  grünlicher, 
manchmal  selbst  blaugrüner  Farbe,  gelegentlich  ist  es  auch  durch  hämor- 
rhagische Beimengungen  bräunlich,  selten  bernsteingelb  gefärbt.  Zu- 
weilen ist  es  mit  bröckligen  Klumpen  durchsetzt,  häufiger  noch  finden 
sich  zähe  gelbliche  Flocken  darin.  Käsige  Sekretmassen,  gelegentlich  ganz 
kolossale  Klumpen,  kommen  manchmal  auch  bei  geringfügigem  Eiter- 
ausfluß vor:  sie  haben  meistens  einen  sehr  üblen  Geruch,  sind  von  bräun- 
licher oder  grauer  Farbe.  Solche  eingedickte  Sekretmassen,  die  gel^ent- 
lich  Schimmelpilze  enthalten,  können  sich  durch  irgend  einen  Zufall,  durch 
eine  Spülung  oder  dergl.  plötzlich  entleeren;  ich  vermute  wie  andere, 
daß  derartige  Fälle  dem  alsRhinitiscaseosa  beschriebenen  Krank- 
heitsbild zu  Grunde  liegen.  Es  muß  dann  allerdings  eine  sehr  weite  Kom- 
munikation der  Nebenhöhlen  mit  dem  Nasenlumen  von  vornherein  vor- 
handen oder  durch  den  Druck  der  Massen  neugebildet  sein.  Ist  das  Sekret 
nicht  zu  reichlich,  so  kann  es,  besonders  bei  weiter  Nase,  auf  der  Schleim- 
haut der  Nase  und  des  Rachens  zu  großen  braunen  Krusten  eintrocknen: 
dann  entsteht  ein  Bild  ähnlich  wie  bei  der  Ozaena.  Bei  reichlicher  Eite- 
rung pflegen  die  Sekrete  sich  teilweise  nach  vorne,  teilweise  auch  nach 
hinten  in  den  Pharynx  und  in  den  Mund  zu  entleeren :  dann  entstehen  in 
der  Nase  mit  Vorliebe  hyperplastische  Prozesse,  polypoide  Wucherunjjen. 
manchmal  ganz  typische  Polypen;  an  der  Hinteren  Rachenwand  bedingt 
dieser  Reiz  eher  einen  atrophierenden  Katarrh  nut  Bildung  von  zähen 
firnisartigen  Auflagerungen.  Das  Sekret  kann  auch  weiter  abwärts  in  den 
Kehlkopf  fließen,  und  dort  eine  chronische  Laryngitis,  besonders  auch 
wulstige  Verdickungen  und  Pachydermien  in  der  Regio  interarj-taenoidea, 
an  den  Taschenbändern  und  an  den  hinteren  Stimmbandenden  herbei- 
führen. Die  Symptome  dieser  sekundären  Veränderungen  in  Gestalt  von 
Behinderung  der  Nasenatmung,  Kratzen  im  Halse,  Rauhigkeitsgefühi 
beim  Schlucken,  zeitweiliger  oder  dauernder  Heiserkeit  führen  häufig 
erst  den  Patienten  zum  Arzt. 

Eine  der  unangenehmsten  Erscheinungen  der  Nebenhöhleneitemng 
ist  eine  Zersetzung  des  Sekrets  mit  üblem  Geruch.  Sie  kommt  am  häufig- 
sten wohl  bei  den  Eiterungen  der  Kieferhöhle  vor,  aber  auch  bei  denen 
der  anderen  Höhlen  oft,  fehlt  aber  manchmal  bei  sehr  alten  Empyemen 
ganz.  Den  schlimmsten  Geruch  pflegen  die  erwähnten  käsigen  Massen 
zu  haben.  Zuweilen  äußert  sich  der  üble  Geruch  nur  für  den  Patienten 
als  subjektive  Kakosmie,  die  besonders  dann  auftritt,  wenn  durch  eine 
Lageveränderung  des  Kopfes  eine  plötzliche  Eiterentleerung  stattfindet. 

Die  Prognose  der  chronischen  Nebenhöhleneiterungen  wird  ohne 
Operation  von  den  meisten  bezüglich  der  Ausheilung  absolut  schlecht,  hezüü- 
lich  der  Bedeutung  fürs  Leben  etwas  zweifelhaft  gestellt.  Beide«  trifft  aber 
nicht  ganz  zu;  es  kommt  zweifellos  vor,  daß  lange  bestehende  Empveme 
noch  ausheilen,  d.  h.  daß  die  Schleimhaut  der  betroffenen  Höhle  zur 
normalen  Sokretionstätigkeit  zurückkehrt,  allerdings  ist  dazu  meistens  eine 
Behandlung  dieser  erkrankten  Schleimhaut  nötig.  Anderseits  sind  ernste 
Komplikationen  der  einfachen  Nebenhöhleneiterungen  ziemlich  selten,  selbst 
die  in  (l(»n  Stirn-,  Siebbein-  und  Keilbeinhöhlen  führen  viel  seltener  zu  der 
gofürchteton  Erkrankung  des  Schädelinneren  als  Ohreiterungen:  Drevf  utt 
hat  z.  B.  aus  dor  ganzen  Literatur  nur  eine  relativ  bescheidene  Zahl  von 
soIcIkmi  Fällen  zusammensuchen  können.   Viel  häufiger  noch  sind  bei  akoten 
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Exazerbationen  chronischer  Entzündungsprozesse  Durchbrüche  nach 
anderen  Gegenden,  z.  B.  aus  der  Kieferhöhle  nach  der  Wange  zn,  seltener 
nach  der  Orbita,  dein  Gaumen  oder  der  Fossa  canina,  aus  der  Stirnhöhle 
durch  deren  untere  Wand,  und  eventuell  weiter  durch  die  Periorbita  hin- 
durch ins  orbitale  Fettgewebe;  schheßlich  aus  einer  der  .Siebbeinzellen 
nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin.  Bei  solchen  Durchbrüchen  können 
schwer  fieberhafte  Zustände,  auch  eeptiache  Erscheinungen  auftreten, 
die  Orbitalphlegmonen  auch  indirekt  zu  intrakraniellen  Komphkationen 
führen:  in  der  Regel  verlaufen  diese  Prozesse  jedoch  nicht  so  stürmisch. 
Durchbrüche  nach  der  Orbita  zu  sind,  abgesehen  von  der  Gefahr  für  das 
Schädelinnere,  insofern  am  bedenklichsten,  als  sie  Neuritis  optica  ver- 
anlassen können,  die  selbst  nach  Unschädlichmachung  des  Eiterherdes 
nicht  wieder  zu  verschwinden  braucht  und  eventuell  Erbhndung  herbei- 
führt 

Die  Heilung  chronischer  Nebenhöhleneiterungen  kann  auf  zweierlei 
Weise  erfolgen,  entweder  durch  Reatitution  der  erkrankten  Schleimhaut, 
oder  indem  diese  durch  eine  Art  Narbenmenibran  ersetzt  wird.  Das  letztere 
Ziel  erstreben  die  eingreifenderen  Operations  verfahren,  bei  denen  die 
erkrankte  Schleimhaut  vollständig  beseitigt  und  den  Wänden  der  Höhle 
ein  Aneinanderlegen  möglich  gemacht  wird.  Man  veranlaßt  dadurch  Granu- 
lat ionsbildung  an  den  bloßgelegten  Knochenwänden  und  rechnet  auf 
Verwachsung  der  einander  gegenüberliegenden  Oranulationsflächen"  an 
Stelle  der  eiternden  Schleimhaut  setzt  man  einen  einfachen  Abszeß  mit 
Wänden  aus  Granulationsgewebe.  Dieser  Heilungsvorgang  ist  aber  durchaus 
nicht  der  einzige,  und  nach  allen  Operationen,  die  den  Hohlraum  nicht  voll- 
ständig auf  Null  reduzieren,  erfolgt  die  Heilung  auch  nicht  auf  diese  Weise, 
sondern  entweder  durch  Restitution  der  vorhandenen  erkrankten  oder  durch 
Hineinwuchern  neugebildeter  gesunder  Schleimhaut  von  den  Rändern 
der  Operationswunde  aus.  Die  Transplantation  von  Epidermis  auf  die 
frei  gelegt>en  Knochenflächen  (J  a  n  s  e  n)  hat  anscheinend  keine  Anhänger 
gefunden. 

Die  operativen  Behandlungsmethoden  erreichen  Tnei»U»n3  nur  einen  freien  Abfluß 
für  die  Sekrete,  oder  nmgekwhrt  einen  niiigiichat  freien  Zugang  für  Auaapüliingen  und 
medikamentöse  Behandlung.  Im  Prinzip  leistet  also  xAusspülung  und  medikamen- 
tme  Behandlung  durch  die  natilriiche  Öffnung  ähnlichem.  Keineswegs  aber  steht 
die  Eröffnung  einer  Nelx-niiöhle  der  eine»  Ates&esses  mit  hindegewebigeii  Wandungen 
gleich.  Ein  einfacher  Abszeß  heilt  nach  vollständiger  Eröffnung,  indem  von  alten 
seinen  Wandungen  Granulat ionsgewelie  gehildet  wird;  eine  frei  eröffnete  Nebenhöhle 
behält  doch  noch  Teile  ihrer  Schleimhaut  oder  l>ekommt  nach  AuHkratxung  ein  neues 
Sehleinihautepithe!,  das  weiter  eitrigen  Schleim,  wenn  auch  selten  reinen  Eiter  se- 
zemieren  kann.  Nur  im  Falle  volbtändiger  Aui^^schaltung  der  ganzen  Höhle  erfolgt 
deren  \'eriiarhung»  ehe  noch  dos  Epithel  in  den  etwa  vorhandenen  Höhlenreat  hinein- 
lAni ehern  kann. 

Die  raedikamenfcÖse  Bt^hnndlung  erfordert  in  ernter  Linie  eine  mögliehst  voll- 
ständige Beseitigung  dea  Sekretes»  die  allerdings  auf  dem  natürlichen  Wege  nicht 
immer  möglich  ist.  Meistens  Hueht  man  dieee  Entfemong  durch  Spülungen  mit 
irgend  einer  rndifferent-en  oder  leicht  aotiseptisehen  Flüssigkeit  zu  bewirken.  Di©fl6 
SpüldÜKsigkeit  Reibst  muß  aber  auch  wieder  mögliehst  vollHtiindig  beseitigt  werden* 
indem  man  nach  der  Spülung  bei  enger  Zugai^gsöilnuiig  durch  die   benutzte  Kanüle 
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Luft  durchtreibt,  oder  bei  weiter  mit  Watte  oder  Gaze  austrocknet.  Man  kann 
dann  entweder  desinfizierende  Medikamente,  in  erster  Linie  Jodofonnglyzerin.  oder 
adstringierende  Lösungen,  namenthch  Höllenstein  in  2 — lOprozentiger  Lösung,  even- 
tuell auch  eines  seiner  neueren  Ersatzmittel,  oder  schließlich  trockene  Pulver  ein- 
bringen. Von  den  letzteren  verwendet  man  Borsäure  imd  die  neueren  pulverförmigen 
Antiseptika.  Es  läßt  sich  hier  von  der  Trockenbehandlung  nicht  so  viel  Rühmens- 
wertes sagen  wie  bei  der  Otitis  media. 

Manchmal  ist  mit  der  medikamentösen  Behandlung  gar  nichts  zu  erreichen. 
In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  wohl  meistens  um  tiefgreifende  Schleimhaat- 
verändenmgen:  an  solchen  erkrankten  Nebenhöhlenschleimhäuten  kommen  cystischd 
Degenerationen,  Ulzerationen  und  richtige  Polypenbüdungen  nicht  so  selten  vor. 
Diese  wird  man  durch  medikamentöse  Behandlung  im  allgemeinen  wohl  nicht  mr 
Heilung  bringen,  ebensowenig  wird  das  möglich  sein,  wenn  die  Knochenwand  drr 
Höhle  stellenweise  nekrotisch  geworden  ist.  In  solchen  Fällen  ist  natürlich  die  Ex- 
traktion der  Sequester  nötig.  Ich  möchte  aber  betonen,  daß  ich  bei  den  Operationen 
von  Nebenhöhleneiterungen,  die  ich  bisher  gemacht  habe  —  und  es  handelte  sich  in 
allen  diesen  nur  um  schwerste  Fälle  — ,  niemals  das  gesehen  habe,  was  man  als  Karies 
und  Nekrose  bezeichnet.  Ich  kann  nur  annehmen,  daß  diese  Knochenveränderungen 
in  sehr  vielen  Fällen  tatsächlich  nicht  vorhanden,  sondern  nur  durch  allzu  glaubige« 
Vertrauen  auf  die  bei  Sondenbetastung  auftretenden  Gefühlsempfindungen  vor- 
getäuscht sind.  Auch  bei  den  Leichenuntersuchungen,  deren  wir  eine  nicht  gering» 
Zahl  besitzen,  sind  solche  Veränderungen  recht  selten  vorgefunden  worden. 

Die  anderen  tiefer  greifenden  Veränderungen,  BUdung  von  Cysten  und   jjoIt- 

poiden   Anschwellungen  der  Schleimhaut,   sind  jedenfalls   unendlich    viel    häutiger. 

.    Sie  lassen  sich  bei  genügend  weitem  Zugange  unter  Leitung  des  Auges  mit  der  Schlinge 

oder  dem  scharfen  Löffel  entfernen,  kratzt  man  aber  blindlings  die  Schleimhaut  aus, 

so  bleiben  gerade  sie  gewöhnlich  ruhig  sitzen. 

Eine  Obliteration  der  Höhle  wird  man  dann  erstreben  müssen,  wenn 
eine  medikamentöse  Behandlung  wegen  schlechter  Zugänglichkeit  unmög- 
lich ist,  oder  sich  als  erfolglos  erwiesen  hat.  Dieses  Ziel  ist  aber  nur  bei  sehr 
gründlichem  Operieren  zu  erreichen,  wenn  sich  alle  gegenüberli^enden 
Höhlenwände  durch  die  Narbenschrumpfung  aneinander  legen  können. 
Es  setzt  auch  voraus,  daß  die  Schleimhaut  bis  auf  die  kleinsten  Reste  ent- 
fernt ist.  Mit  dem  scharfen  LöfiFel  ist  das  kaum  möglich :  dabei  bleiben  immer 
in  den  weniger  zugänglichen  Teilen  Reste  erhalten,  und  anderseits  ver- 
ursacht das  Eratzen  eventuell  Nekrosen,  die  den  ohnehin  langweiligen 
Heilungsverlauf  noch  mehr  stören  können.  In  der  Regel  läßt  sich,  wenn 
die  Höhle  ausreichend  freigelegt  ist,  die  ganze  erkrankte  Schleimhaat 
mit  einem  stumpfen  Elevatorium  oder  dergl.  in  toto  ausschälen.  Ist  das 
geschehen,  so  wird  man  auf  das  Bestehenbleiben  einer  Verbindung  nach 
der  Nase  zu  nur  dann  Wert  zu  legen  brauchen,  wenn  man  diese  als  dauernde 
DrainageöfiFnung  benützen  will,  um  die  künstliche  Zugangsöffnung  bald 
schließen  zu  können. 

b)  Spezielles. 

a)    Die    Empyeme    der   Kieferhöhle. 

Nach  den  verschiedenen  Statistiken  sind  die  Eiterungen  der  Kieferhöhle  «li 
die  hüufigsU^n  von  allen  Nebenhöhlenempyomen  anzusehen,  es  ist  aber  za  bcdenkesu 
daß  sie  für  den  nicht  besonders  Geschulten  die  am   leichtesten   diagnostizierlMrai 
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sind,  und  deshalb  ihre  relative  Häufigkeit  scheinbar  noch  größer  als  in  Wirklichkeit 
sein  dürfte. 

Die  Bedeutung  von  Zahnerkrankungen  für  die  Ätiologie  dieser  Empyeme  wurde 
bereits  besprochen.  Sie  wird  häufig,  namentlich  von  zahnärztlicher  Seite,  überschätzt, 
die  Patienten  selbst  wenigstens  führen  ihre  Erkrankung  viel  öfter  auf  eine  Influenza 
oder  einen  Schnupfen  zurück  als  auf  einen  Zahnabszeß  oder  dergl.  Ist  die 
Infektion  so  erfolgt,  so  dauert  die  Entzündung  der  Kieferhöhle  dann  meistens  auch 
nach  Beseitigung  dieser  Ursache  noch  fort.  EUne  freie  Verbindung  zwischen  der  Alveole 
oder  Pulpa  des  erkrankten  Zahnes  und  der  Kieferhöhle,  so  daß  man  neben  dem  Zahn 
oder  durch  ihn  hindurch  eine  feine  Sonde  leicht  in  die  Höhle  einschieben  könnte, 
besteht  nur  selten,  dagegen  findet  man  recht  häufig,  wenn  ein  Zahn  zur  Eröffnung 
der  Kieferhöhle  extrahiert  wird,  an  der  Wurzelspitze  ein  Granulationsknöpfchen, 
das  von  der  Höhle  nur  durch  eine  dünne  Gewebsschicht  getrennt  war.  Wird  diese 
dünne  Schicht  bei  der  Extraktion  durchrissen,  so  ist  die  Kieferhöhle  ohne  weiteres 
freigelegt.  Die  dentalen  Empyeme  scheinen  übrigens  eine  etwas  bessere  Prognose 
zu  geben  als  die  nasalen. 

Der  Eiter  zeigt  häufig  einen  üblen  fauligen  Geruch,  und  besonders 
subjektive  Kakosmie  findet  sich  gerade  bei  Kieferhöhleneiterung  dentalen 
wie  anderen  Ursprungs  sehr  oft.  Das  Sekret  ist  meist  entsprechend  der 
Größe  der  Höhle  recht  reichlich,  und  sehr  häufig  entleert  es  sich,  besonders 
beim  Vornüberneigen  des  Kopfes,  plötzlich  in  größerer  Menge  auf  einmal. 
Eintrocknen  des  Eiters  zu  Krusten  ist  bei  diesen  Empyemen  selten. 

Bei  manchen  Kieferhöhlenempyemen  treten  heftige  Schmerzen 
auf,  am  häufigsten  diffuse  Kopfachmerzen  oder  ein  Druckgefühl  im  Kopfe. 
Neuralgiforme  Zustände,  besonders  im  Gebiet  des  zweiten  Trigeminus 
astes,  kommen  gleichfalls  öfters  vor;  manchmal  klagen  aber  die  Patienten 
bei  sicher  ganz  reinen  Kieferhöhlenempyemen  über  exquisite  einseitige 
Stirnkopfschmerzen,  imd  dann  denkt  man  leicht  fälschlich  an  eine  Stim- 
höhleneiterung.  Zahnschmerzen  sind  natürlich  häufig:  oft  hört  man, 
daß  sie  sich  bei  Einwirkung  von  Kälte  oder  Zug,  manchmal  auch  beim 
Schneuzen  der  Nase  steigern. 

Bei  manchen  Kieferhöhleneiterungen  findet  sich  eine  starke  Wuche- 
rung der  Schleimhaut  in  der  (regend  des  Hiatus  semilunaris;  zuweilen 
bilden  sich  solche  Wucherungen  auch  in  der  Kieferhöhle  selbst  und  drängen 
sich  durch  das  manchmal  sehr  erweiterte  Ostiiun  nach  der  Nase  zu  durch. 

Die  Diagnose  des  Kieferhöhlenempyems  ist,  wenn  man  überhaupt 
daran  denkt,  in  den  meisten  Fällen  ziemlich  leicht;  hat  man  nach  genauer 
Reinigung  der  Nasenhöhle  von  Eiter  konstatiert,  daß  das  nachrückende 
Sekret  in  der  Gegend  zwischen  mittlerer  Muschel  und  lateraler  Nasenwand, 
nicht  aus  dem  Spalte  zwischen  mittlerer  Muschel  und  Septum,  der  Fissura 
olfactoria,  zum  Vorschein  kommt,  so  kann  man  ein  Empyem  der  Keilbein- 
höhle oder  der  hinteren  Siebbeinzellen  schon  ausschließen.  Ist  das  Sekret 
dabei  sehr  reichlich,  so  ist  auch  eine  Eiterung  aus  den  relativ  kleinen 
vordersten  Siebbeinzellen,  die  übrigens  isoliert  sehr  selten  vorkommt, 
unwahrscheinlich.  Es  bleibt  also  nur  zwischen  Eiterung  aus  der  Stirn- 
oder der  Kieferhöhle  zu  entscheiden.  Dazu  gelangt  man  manchmal  sehr 
leicht  durch  Einführung  eines  Röhrchens  in  die  natürliche  Öffnung  und 
Probeausspülung  durch  dasselbe;  noch  leichter,  wenn  ein  weites  akzessori- 
sches Ostium  vorhanden  ist,  durch  dieses :  man  sieht  dann  manchmal  deut- 


lieh,  an  welcher  Stelle  der  Eiter  nach  dem  Abwischen  wieder  zum  Vor- 
schein kommt  und  versucht  hier  den  Schnabel  des  Röhrchens  eindringeD 
zu  lassen.  Kommt  man  aus  irgend  einem  Grunde  so  nicht  zum  Ziele,  m 
kami  man  eine  Probepunktion  machen,  entweder  vom  unteren  oder 

mittleren  Nasengang  aus. 


Die  P  r  o  b  e  p  u  n  k  t  i  o  n  im  unteren  Nasengang  kann  mit  einer 
starken  geraden  Hohlnadet  gemacht  ^^'erden;  man  geht  dazu  am  Nasenboden  «in, 
bis  etwa  5 — 6  cm  iiint-cT  der  Nivsenspitzc.  wendet  die  Spitze  der  Nadel  seitlich  andincb 
oben  und  drückt  ric  niogUekst  nahe  am  Ansatz  der  unteren  Muschel  an  die  aeüEdiP 
Nasenwand  an»  indem  man  gleichzeitig  mit  dem  herausstehenden  Ende  dmB  Seplm 
mögUchät  weit  nach  der  entgegengcHetzt^n  Seite  verdrängt,  StöQt  man  daiui  db 
Nadel  mit  einem  kurzen  Ruek  höchsten«  einen  halben  Zentimeter  weiter  ein,  so  beOMtkl 
num  deutlich,  wie  der  Widerstand  au  fort.  Der  Versue!i  einer  Aspiration  durch  db 
Hohlnadel  mt  oft  erfolglos,  man  injiziert  deshalb  IjeRser  alsbald  durch  die  Hohlnadpi 
irgend  eine  Rterile  Flüs^nigkeit,  die  durcli  das  natürliche  Ostium  auä^trömt  wnd  tia 
etwa  vorhandenen  Eiter  mitnimmt. 

Die  ProlM^punktion  vom  mittleren  Xasengange  aus  ist  insofern  leichter,  ab  Imt 
hinter  dem  Hiatus,  dicht  oberhalb  der  unteren  Muschel,  die  Kieferhöhlenwand  8BBr 
von  Schleimhaut  gebildet  wird.  Man  liedarf  aber  zu  ihr  einer  annähernd  in  der  Fora 
eines  Ohrkatheters  gelegenen  Nadel.  Diese  darf  man  nicht  zu  weit  nach  vacn  d»* 
stecken,  sondern  muü  sieh  etwa  1  cm  hinter  dem  Hiatus,  bezw,  dem  TordeiTfi  Eah 
der  mittk*ren  ^luHeht^l  hiilt4^ii  und  darf  l>ei  irgend  inerkhchem  WiderstAnd  ni^it  ail 
Gewalt  vorgehen.  Man  riskiert  sonst,  daö  man,  »tatt  »n  die  Kieferhöhle,  miiv 
Durchbohrung  der  manchmal  papierdiinncn  SieblteinzeUenwandungen  in  die  (Mfli 
gelangt  und  deren  Inhalt  Ijei  der  nachfolgenden  Probeausspülung  infiziert, 

Ist  bei  der  Ausspülung  Eiter  festgestellt,  so  könnte  ein  Irrtnm  eia- 
treten,  wenn  etwa  dieser  Eiter  mir  aus  der  Stirnhöhle  oder  ans  Siebljricr 
Zellen  durchs  Kieferhöhlenost ium  hineingelaufen  wäre,  kt  das  der  Fftll* 
so  wird  nach  Entleerung  der  Kieferhöhle  bakl  wieder  Eiter  im  miUhfm 
Nasengange  sichtbar  werden:  aus  der  eben  gereinigten  Kieferhöhle 
das  natürlich  so  schnell  nicht  erfoIj»en. 

Ist  die  Diagnose  einer  Kieferhöhleneiterung  sonach  verhalttiii 
leicht  zu  stellen,  so  gehört  deren  Behandlung  oft  zu  den  langw^Jiftim 
und  undankbarsten  Aufgaben.  Selbst  nach  sehr  radikalen  openjäitii 
Eingriffen  erfolgt  eine  definitive  Ausheilung  oft  sehr  spät  oder  gar  nidil; 
in  einigen  Fällen  heilen  dagegen  selbst  alte  Empyeme  ohne  irgend  «mf 
Operation  durch  einfache  Spülungen  von  der  natürlichen  oder  einer  kiiift- 
lichen  Öffnung  aus  relativ  leicht.  In  welchen  Fällen  die  ungiliyitjge  oder 
günstige  Prognose  zutrifft,  ist  leider  nicht  vorherzusagen.  Sbn  wird  dei- 
halb  in  allen  Fällen»  wo  es  möglich  ist,  zimächst  einfache  Spüluniren  Tom 
natürhchen  oder  akzessorischen  Ost  ium  aus  vornehmen  und  eine  ZeitJanc 
fortsetzen.  Kommt  man  mit  ihnen  aus  irgendwelchem  Grunde  nicht 
zum  Ziele,  oder  ist  die  häufige  Konsultation  den  Patienten  zu  lästig  oJtr 
unm<iglich ,  so  muß  man  eine  künstliche  Öffnung  schaSeo,  durch  ifie  dif 
Eiter  sich  entleeren  untl  der  Patient,  oder  auch  ein  weniger  geübter  AlSt 
Spülungen  vornehmen  kann.  Das  einfachste,  aber  durchaus  nicht  b»li 
Verfahren  dazu  ist  die  Eröfinung  vom  Alveolarfortsatz  aus :  der  ewalsaBt 
schuldige  Zahn  oder,  wenn  in  diesem  Verdacht  mehrere  Zahnr  stdbifu 
der  zweite  Molarzahn  (bezw.  dessen  Wurzeln)  wird  extrahiert ♦  Zeigt  dfe 
Sonde  danach  noch  keine  freie  Öffnung  nach  der  Kieferhöhle  äu,  so  wird 
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mit  einem  stiletartigen  Bohrer  oder  mit  einem  gewöluilichen  Knochen- 
bohrer, wie  er  für  die  Knochennaht  verwendet  wird,  oder  eventnell  auch 
mit  einem  HohhneißeP)  die  Kieferliohle  durch  das  Alveolarfach  hindurch 
eröffnet.  Dann  legt  man  statt  einer  Kanüle  am  besten  einen  fest  anach heuen- 
den ßolidcn  Weichgummibolzen  mit  einem  nagelkopfartigen  platten  An- 
satz ein.  Zum  Ausspülen  nimmt  man  diesen  Stopfen  heraus  und  führt 
eine  passende  Kanüle  ein,  die  mit  einer  Spritze  in  Verbindung  gebracht 
wird,  Ist  eine  Zahnprothese  bereits  vorhanden,  otler  wünschen  die  Pa- 
tienten deren  Anfertigung,  so  müssen  diese  Stopfen  der  Prothese  ange- 
paßt werden,  ihre  feste  Verbindung  mit  der  letzteren  ist  jedoch  dringend 
zu  widerraten.  Das  Einführen  von  Joiloformgazestreifen  oder  von  Drain- 
röhren ohne  Verdickung  am  freien  Ende  ist  nur  bei  ungewöhnlich  weiter 
Öffnung  unbedenkbeh:  derartige  Verschlüsse  rutschen  sehr  leicht  in  die 
Höhle  hinein  und  sind  bei  enger  Öffnung  sehr  schwer  wieder  zu  extrahieren. 
—  Durch  geeignete  Bohrer  oiler  Trepane,  auch  Knochenzangen,  kann  man 
die  Öffnung  auf  Kosten  des  Alveolarfortsatzes  bei  f  1  a  c  h  g  e  w  ö  l  b  t  e  m 
Gaumen  (J  u  r  a  s  z)  bis  auf  reichlich  1  cm  erweitern:  die  Hohle  läßt 
sich  dann  gut  übersehen  (eventuell  mit  dem  „Salpingoskop",  vergL  Kap,  1), 
eine  so  weite  Öffnung  verlangt  aber  genau  passende  Ot>turatoren. 

Eine  wesentlich  weitere  Öffnung  läßt  sich  in  der  Fossa  canina  erzielen. 
Eine  Inzision  in  der  t^ergangsfalt^  zwiscfien  Wange  und  Alveolarfortsatz 
vom  Eckzahn  bis  zu  den  hinteren  Molares  wird  bis  auf  den  Knochen  geführt, 
das  Periost  zurückgeschoben  und  die  Öffnung  mitt^els  mehrerer  Trepane 
von  zunehmender  Stärke  angelegt  bezw.  erweitert.  Auch  mit  dem  Meißel 
und  eventuell  unter  Zuhilfenahme  einer  schmalen  Luerschen  Zange 
läßt  sich  in  der  dünnen  Warul  leicht  eine  Öffnung  herstellen,  durch  die 
man  eine  Art  weiten  Ohrspekulunis  einführen  und  die  Hohle  dem  Auge 
und  sptematischer  Behandlung  zugänglich  machen  kann.  In  dem  Be- 
streben, die  Öffnung  nm-h  größer  zu  gestalten,  hat  man  auch  die  ganze 
faziale  Wand  reseziert  (Küster,  Jansen)  und  diese  von  D  e  s  a  u  1 1 
ursprünglich  angegebene  Eröffnungsmethode  mit  der  nasalen  kombiniert. 

Von  der  Nase  aus  kann  man  nach  v.  Mikulicz  die  Kieferhöhle 
eröfeien,  indem  man  mit  einem  starken,  fast  rechtwinklig  gebogenen 
Stilett  etwa  in  derselben  Weise,  wie  man  die  Proljcpunktion  macht,  vom 
unteren  Nasengang  aus  die  nasale  Wand  durchbricht,  und  die  Öffnung 
durch  hebelnde  Bewegungen  erweitert.  Die  zunächst  recht  weite  Öffnung 
pflegt  aber  bald  durch  Wucherung  der  Wundränder  sich  so  zu  verengern, 
daß  sich  ohne  dauernde  ärztliche  Mitwirkung  dieser  Zugang  nicht  offen 
erhalten  läßt.  —  Dasselbe  gilt  für  die  Eröffnung  an  gleicher  Stelle  mittels 
Troikarts,  die  Krause  u,  a,  empfohlen  haben,  —  Diesen  Methoden  weichen 
in  der  Regel  nur  leicht  heilende  unkomplizierte  Empyeme,  die  ja  auch 
durch  Spülungen  von  der  natürlichen  Öffnung  aus  unter  Umständen 
heilen. 

Eine  ganz  breite  Öffnung  von  der  Nase  aus  ist  nicht  leicht  zu  erzielen; 
das  Operationsgebiet  liegt  recht  weit  nach  hinten  und  lateral,  ist  deshalb 
von  der  Nasenöffnung  aiis  schwer  erreichbar.  In  melireren  Fällen  ist  mir 
diese  Art  der  Eröffnung  mittels  besonders  konstruierter,  seitlich  abge- 

*)  Auch  ein  kräftiges  Troikartsiilett  kannman  benutzen;  es  ist  aber  schon  öfter 
vorgekommen,  daß  im^eigDete  lnKtrume«t4?  l:»ei  einer  solchen  Anbolirung  abge- 
brochen sind  und  nachher  nur  mit  Mühe  wieder  uuk  der  Kohle  entfernt  werden 
konnten. 
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bogener  Zwickzangen  („Konchotome")  gut  gelungen  und  hat  die  Heilung 
erreicht,  aber  nicht  in  allen.  Man  muß  dazu  gut  kokainisieren,  von  der 
unteren  Muschel  möglichst  viel  erhalten,  sonst  aber  die  nasale  Kiefer- 
höhlenwand ausgiebig  fortnehmen,  weil  die  Öffnung  sehr  rasch  kleiner 
zu  werden  pflegt.  Siebenmann  hat  die  Öffnung  hergestellt,  indem 
er  einfach  in  den  kokainisierten  mittleren  Nasengang  einen  Finger  einführt 
und  ihn  in  die  Höhle  hineindrückt.  Mir  ist  das  nie  gelungen.  —  Bequemer 
würde  eine  solche  Öffnung  herzustellen  sein  nach  Aufklappung  der  Nase 
oder  Ablösung  des  Nasenflügels :  damit  wird  aber  der  Eingriff  auch  wieder 
erheblicher. 

Anderseits  kann  man  die  nasale  Wand  resezieren  vom  Innern  der 
Höhle  aus,  nachdem  man  in  der  fazialen  Wand  eine  möglichst  breite  Ofibiung 
angelegt  hat.  Dies  Vorgehen  ist  von  Luc  empfohlen;  er  schUeßt  nach  der 
Herstellung  der  nasalen  Öffnung  die  Wunde  im  Munde  durch  die  Naht. 
Statt  die  ganze  nasale  Wand  wegzunehmen,  entfernt  Bönninghaus 
(und  andere)  nur  die  Kieferhöhlenschleimhaut  und  den  Knochen,  schont 
die  nasale  Schleimhautbedeckung,  legt  sie  durch  Tamponade  in  die  Höhle 
und  sucht  sie  mit  den  fazialen  Weichteilen  zur  Vereinigung  zu  bringen. 
Diese  Erhaltung  der  nasalen  Schleimhaut  scheint  aber  die  Verödung  der 
Höhle  nicht  so  sehr  zu  begünstigen,  daß  das  die  technischen  Schwierig- 
keiten des  Verfahrens  aufwöge. 

Die  Möglichkeit  einer  „  Verödung''  der  Kieferhöhle  ist,  wenn  überhaupt,  duidi 
dieses  Luc-Bönninghaus sehe  Verfahren  gegeben:  in  der  Regel  wird  aber 
wohl  doch  ein  Rest  der  Höhle  übrig  bleiben;  doch  ist  auch  dann  der  Elrfolg  in  der 
Regel  gut,  weil  auf  diese  Art  die  weiteste  nasale  Öffnung  hergesteUt,  damit  daaemd 
der  freie  Abfluß  garantiert  wird.  Die  Offnungen  von  der  Fossa  canina  oder  dem 
Alveolarfortsatz  aus  geben  trotz  der  besten  Obturatoren  immer  leicht  Gekgenlieit 
zu  Infektionen  der  Höhle  vom  Munde  aus:  wenn  diese  auch  nicht  gerade  viel  m 
bedeuten  haben,  so  hindern  sie  doch  eine  dauerhafte  AusheUung,  die  manchmal 
erst  dann  erfolgt,  wenn  die  orale  Öffnung  sich  geschlossen  hat.  —  Mein  Vorgehen 
bei  (isolierten)  chronischen  Kieferhöhleneiterungen  ist  danach  folgendes:  Venoch 
mit  Ausspülungen  durch  das  natürliche  oder  akzessorische  Ostium ;  wird  dadurch  lf*«> 
gut  erträglicher  Zustand  erreicht,  möglichst  breite  Eröffnung  der  Höhle  von  der  Naae 
aus,  unter  Resektion  eines  Teiles  der  unteren  Muschel,  so  daß  der  Patient  die  Spüloi^ 
mittels  eines  katheterf örmigen  Röhrchens  selbst  vornehmen  kann ;  hilft  auch  das  nicht, 
dann  Resektion  der  fazialen  Wand  und  breite  Eröffnung  nach  der  Nase  zu  (L  o  c). 
—  Ich  muß  aber  noch  besonders  betonen,  daß  auch  die  anderen  empfohlenen  Me- 
thoden immer  einen  Teil  der  Fälle  zur  Heilung  bringen:  nur  scheint  mir  die  angegebene 
Auswahl  den  Erfolg  noch  relativ  am  sichersten  zu  verbürgen.  Mißerfolge  konmieo 
aber  auch  dabei  vor! 

ß)    Die    Empyeme   der    Stirnhöhle. 

Chronische  Stirnhöhleneiterungen  sind  etwas  seltener  als  die  der 
Kieferhöhle;  ihre  Ursache  sind  allermeistens  Infektionen  von  der  Xase 
aus  oder  Allgemeinerkrankungen,  besonders  Influenza ;  gelegentlich  kommen 
sie  aber  auch  zu  stände  durch  eine  komplizierte  Fraktur  der  Vorderwand 
oder  durch  das  Eindringen  eines  Projektils  oder  dergl. 

Oft  sind  neben  der  Stirnhöhle  andere  Höhlen  erkrankt,  besonders 
oft  die  vorderen  Siebbeinzellen  oder  die  Kieferhöhle,  zum  Teil  wohl  dadurch. 


daß  das  Stirnhöhlensekret  in  die  anderen  Höhlen  leicht  einfließen  kann. 
Dann  kann,  wenn  auch  zrumchst  die  Stirnhöhlenerkrankung  sich  allein 
bemerklich  macht,  nach  deren  Beseitigung  die  fortbestehende  Erkrankung 
dieser  anderen  Höhlen  verdrießhch  werden. 

Sind  keine  Komplikationen  vorhanden,  so  ist  stets  zunächst  die  Be- 
handlung mit  Spülungen  vom  nasalen  Ostium  aus  zu  versuchen.  Ge- 
lingen sie  nicht  ohne  weiteres,  so  hilft  oft  die  Abtragung  des  vorderen  Endes 
der  mittleren  Muschel,  die  gleichzeitig  auf  das  Empyem  einen  günstigen 
Einfluß  üben  kann.  —  Gelingt  es  auch  damit  nicht,  oder  führen  die  Spü- 
lungen nicht  zum  gewünschten  Ziele,  oder  droht  schließlich  der  Ent- 
zündungsprozeß irgendwo  durchzubrechen,  dann  wird  eine  Eröffnung 
der  Höhle  von  außen  unerläßlich. 

Dafür  stehen  die  Wege  durch  die  vordere  und  durch  die  untere  Wand,  bowig 
Kombinationen  beider  kut  Verfügung.  Die  älteren  Methoden  erstreljen  alle  nur  eine 
Entleerungaöff nung :  nueh  einer  solchen  heilt  aber  die  Eiterung  ssumeist  nicht  aus^ 
und  dann  bleibt  eine  Eiter  seÄemiorendo  Stirnhöhlenfistel  zurück ,  die  eine  äuOerst 
häliliche  Belästigung  für  den  Patienten  darat-eüt.  Deshalb  beabsichtigen  die  neueren 
Methoden  entweder  die  möglichste  Verödung  der  Höhle  oder  die  Herstellung  einer 
dauerhaften  breiten  Kommunikation  mit  der  Nase  —  oder  beides  zugleich. 

Vollständige  Verödung  läßt  sich  aber  kaum  je  ohne  Hchwere  kosmetische  Schädi- 
gung, und  auch  wenn  man  diese  in  den  Kauf  nimmt*  sehr  schwer,  durch  vollBtiindige 
Wegnahme  der  vorderen  und  unteren  Wand  erzielen.  Besonders  unangenf?hm  iMt  es, 
daO  diese  Vercklung  relativ  leicht  ülM*r  dem  trim^ren  Augenwinkel  erfolgt,  der  Seitenteil 
der  Höhle  aix*r,  und  tjesonder«  der  häutig  vorhandene  laterale  Recessus,  der  bis  ins 
Jochbein  vordringen  kann,  als  toter  Rimm  übrig  bleibt*  günstigsten  Falles  dann  den 
Eiterabduß  aus  der  Nase  unterhalt»  ungünstigsten  Falles  Ab^zeBbildung  in  der  Narlie 
und  eine  8tirnböhlentistel  produziert. 

Man  hat  das  öfters  auf  die  angeblich  boi  der  chronischen  HUiTihrihleneiterung 
regelmäßig  vorhandene  Biebljeineitening  zurückgeführt,  von  der  aus  eine  Neuinfektion 
der  Stirnhöhle  angenommen  w^irde.  Deshalb  wollen  alle  neueren  Verfahren  eine 
auBgiebigc  Eröffnung  dt^  Siebl>einlabjrtnth<^  ermöglichen.  Noch  mehr  ist  dies 
Streben  aljer  gorechttertigt,  um  eine  dauernd  breite  Öffnung  der  *Stirnhöhie  zur  Naae 
KU  sehaffen  i  trotz  allerweitest-er  Eröffnung  ist  die  E  r  h  a  1  t  u  n  g  wlcber  breiten 
Kommunikjttion  oft  nicht  leicht. 

Die  Verfahren,  die  den  zu  stellenden  therajjentischen  und  kosmetischen 
Anforderungen  möglichst  gerecht  werden,  sind  die  K  i  1  li  a  n  sehe  und 
die  osteoplastische  Freilegung  der  Stirn-  und  Siebbeinhöhlen. 

G.  K  i  1 1  i  a  n  führt  bei  seiner  Methode  den  Hautschnitt  mitten 
durch  die  ganze  Augeitbraue  und  medial  im  Bogen  abwärts  über  die 
Mitte  des  Proc.  frontalis  oss.  max.  Das  Periost  wird  dagegen  nach  Zurück- 
präparieren  der  Haut  etwa  1  cm  oberhalb  des  Augenbrauenbogens  parallel 
dazu  durchschnitten^  nach  oben  znnickgeschabt  und  die  ganze  Vorder- 
wand der  Stirnhöhle  bis  auf  eine  sehmale,  dem  Arcus  super  eil  iaris  ent- 
sprechende Spange  fortgenommen.  Un terhalh  dieser  Spange  wird  unter 
Schonung  der  Trochlea  die  untere  Stirn  höhlen  wand  mög  Hebst  vollständig 
reseziert»  ohne  daß  die  Periorbita  lädiert  wird,  außerdem  der  Proc.  fron- 
talis des  Oberkieferbeins  so  weit  weggenommen,  daß  eine  sorgfältige  und 
vollständige  Ausräumung  des  Siebbeins  erfolgen  kann,  auf  diese  Weise 
eine  ganz  l>reite  Verbindung  zwischen  Stirnhöhle  und  Nase  hergestellt  wird 
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(man  kaun  dabei  gut  bis  zur  Keilbeinhöhle  vordringen).  Die  von  K  i  1 1  i  a  o 
empfohlene  Hchleimhautplastik  ist  von  pieringer  Bedeutung,  sehr  wichtig 
dagegen  eine  sorgsame  Nachbehandlung,  besonders  die  Weite rhalttti^ 
d er  Stirn-  Nase nh o hl en %'e r bi  od  u ng . 

Das  kosmetische  Resultat  ist  ausgezeichnet,  außer  bei  gaiis  tiefen 
Höhlen;  wenn  solche  gleichzeitig  einen  weit  lateralwärts  reichenden  R*- 
cessus  haben,  ist  auch  das  Heilungsresultat  nicht  immer  gut.  In  solchen 
Fällen  ist  es  wohl  besser,  nicht  die  mögliebst  vollstäiulige  Verödung  der 
Höhle,  sondero  die  Erhaltung  ihres  Lumens,  aber  eine  niöglichst  breitr 
Verbindung  mit  der  Nase  anzustreben  (über  die  Ausdehnung  des  Hohl- 
raums kann  man  sich  oft  vorher  durch  Röntgenphotographie  unter- 
richten). Das  ist  mogiich  durch  die  osteoplastischen  Resektionen: 
solche  sind  nach  den  ersten  Vorschlägen  von  ß  r  i  e  g  e  r  und  C  z  c  r  n  t 
sehr  \iele  angegeben,  die  Zahl  der  Modifikationen  ist  unübersehbar. 
Wesentlich  Lst  bei  solchen  Eingriffen,  daß  sie  zunächst  Stirn-  und  Sieb- 
beinhöhlen möglichst  breit  freilegen,  nachher  aber  ihre  äußeren  Wände 
allseitig  mögliebst  vollkommen  wiederherstellen  lassen.  Bei  gleichseitig 
gutem  kosmetischen  Resultat  leistet  das  keine  der  vorgesclilageiiefi 
Methoden  und  Kombinationen  in  einwandfreier  Weise,  auch  nicht  die  in 
der  2.  Auflage  des  Handbuches  empfohlenen  Kombinationen,  Am  meisten 
ist  heute  wohl  Wincklers  Vorschlag  zu  empfehlen:  Hautschnitt  wie 
bei  K  i  1 1  i  a  n  s  Methode,  aber  n  i  c  h  t  bis  auf  den  Knochen.  Zurück- 
präparierung  der  Haut  nach  medialwärts  und  oben,  bis  ein  etwa  4 — a  cm 
hoher,  2 — 2,5  cm  breiter  Periost knochenlappen  gebildet  werden  katui. 
dessen  Basis  fast  in  der  Medianlinie  liegt,  dessen  oberer  Rand  mit  dem 
oberen  der  Stirnhöhle,  dessen  lateraler  mit  der  Trochlea,  dessen  untef« 
in  der  Höhe  des  unteren  Randes  vom  Nasenbein  abschneidet.  I>urch  die 
80  geschaffene  Öffnung  läßt  sich  das  Siebbein  bis  zur  Keilbeinhöhle 
trefflich  ausräumen,  der  Lappen  legt  sich  mit  dem  besten  kosi 
Resultat  wie<ler  an  und  die  hinterbleibende  Hautnarbe  ist  viel 
auffallend  als  bei  anderen  Schnittfiibrungen. 

Die  Hauptgefahr  eines  mangelhaften  Erfolges,  eines  Rezidivs,  wird 
bei  jeder  Stirn höhlenoperation  durch  die  schwer  freizulegende  latermk 
Ausbuchtung  bedingt:  hier  entst^^ht  gar  zu  leicht  ein  toter  Raum.  d«f 
weiter  eitert.  Diesem  Recessus  muß  man  deshalb  besondere  Aufmerke 
samkeit  widmen.  Ist  die  Stirnhöhlensehleimhaut  so  stark  verändert, 
daß  ihre  Beseitigung  nötig  erscheint,  dann  schabt  man  sie  am  besten  nicht 
mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  sondern  sucht  sie  bei  der  Knocheneröflnong 
möglichst  wenig  zu  verletzen,  um  sie  nach  vollendeter  Freilegung  stumpl 
mit  dem  Elevatorium  aus  allen  Winkeln  herauszuholen.  Das  ist,  da  die 
Schleimhaut  gewöhnlich  stark  %'erdickt  und  ziemlich  derb  ist,  mei^trn^ 
gut  möglich.  Zeigt  die  Schleimhaut  wenig  Veränderungen  und  glaobt 
man,  auf  eine  VercHlung  der  Höhle  verzichten  zu  dürfen,  »o  erhält 
sie  am  besten  möglichst  vollständig,  vermeidet  also  wiederum  beaaer 
scharfen  Löffel:  dadurch  verhütet  man  wohl  am  sicherst-en  die 
störender  Brücken  und  Stränge,  die  sich  bei  allen  auf  eine  Verödung 
arbeitenden  Verfahren  gar  zu  oft  störend  bemerklich  machen. 

Bleiben  nach  einer  die^r  Oi^erationen  häßliche  Hauteiiusenkunif,  r»  ».,-t»  !,  %j 
«o  ist  eine  naohträgliehe  Paraflfininjektion  von  Nutzen:  aber  flicht  zu  IäiUI  muh  J^rJ 
Operation,  eonst  läuft  man  Gefahr  der  ExaKerlmtion, 
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Y)    Eiterungen    im    S  i  e  b  b  e  i  n  l  a  b  y  r  i  n  t  h. 

Isolierte  Eiterungen  in  den  Siebbeinzellen  sind  sicher  außerordent- 
lieli  selten,  viel  häufiger  sind  sie  in  Kombination  mit  anderen  Empyemen, 
z.  B.  solchen  der  Stirnhöhlen;  die  meisten  neueren  Autoren,  die  sich  mit 
der  Operation  von  Stirnhöhleneiterungen  befaßt  haben,  halten  diese  Kom- 
binationen sogar  für  fast  regelmäßig.  Dieser  Ansicht  widersprechen  schon 
die  statistischen  Erhebungen  von  E.  W  e  r  t  h  e  i  m  ,  außerdem  wird  bei 
Operationen  wegen  StirnhöhJenempyems  das  Siebbein labyrinth  oft  ganz 
intakt  gefunden.  Die  Diagnose  auf  eine  Siebbeineiterung  kann  gestellt 
werden,  wenn  man  Eiter  im  Hiatus  oder  in  der  Fisaiira  olfactoria  immer 
wieder  auftreten  sieht,  obwohl  man  ein  Empyem  in  allen  anderen  Neben- 
höhlen ausgeschlossen  oder  das  in  ihnen  vorhandene  Sekret  soeben  voll- 
ständig ausgespült  hatte.  Auch  kann  man  einzelne  oder  alle  Siebbeinzellen 
bei  \trophie  der  mittleren  Muschel  oder  nach  künstlicher  Abtragung 
derselben  durch  eine  Probeausspülung  entleeren,  bezw.  die  Höhlen  durch 
die  Abtragung  direkt  eröffnen  und  dem  Auge  zugänglich  machen.  Ver- 
langt, man  eine  solche  Begründung  für  die  Diagnose  einer  Siebbeineiterung, 
so  schrumpft  die  Zahl  solcher  Erkrankungen,  die  nach  manchen  Autoren, 
besonders  Grünwald,  sehr  groß  sein  müßte,  stark  zusammen;  ich 
stehe  in  dieser  Richtung  durchaus  auf  dem  Standpunkt  von  Zucker- 
k  a  n  d  1  und  H  a  j  e  k.  Es  wird  sich  aber  stets  emj^fehlen,  wenn  nach 
Eröffnung  einer  eiternden  Nebenhöhlen,  und  obwohl  sich  in  der  künst- 
lichen Öffnung  kein  Eiter  zeigt,  aus  der  Nase  inmier  noch  Eiter  ab- 
fließt, die  SiebbeinzeUen  auf  ein  verstecktes  Empyem  hin  genau  zu  unter- 
suchen. 

Die  Symptome  eines  Siebbeinempyems  sind  recht  wenig  charak- 
teristisch. Die  Eiterabsonderung  ist  bei  dem  geringen  Umfange  <ler  Höhlen 
nicht  sehr  reichlieh,  umso  ausgiebiger  sind  die  reaktiven  entzündlichen 
Verdickungen  an  den  umgebenden  Schleimhautpartien.  Nicht  selten 
trocknet  der  Eiter,  der  zum  Teil  nach  dem  Epipharynx  zu  abfiießt,  liier 
und  in  der  Nase  selbst  zu  Borken  ein.  Von  anderweitigen  KvTnptomen  fehlen 
die  Schmerzen  nicht  selten  volLständig.  sie  kommen  aber  auch  vor,  zu- 
weilen als  Ciliarneuralgien,  besonders  oft  auch  bei  geistiger  Anstrengung, 
und  namentlich  bei  Beschäftigungen,  die  Sehen  in  der  Nähe  erfordern. 
Ob  daran  entzündbche  Prozesse  an  den  Recti  interni  oder  dem  Ner%'en- 
apparat  des  Auge«?  die  Schuld  tragen,  ist  vorläufig  nicht  sicher  bekannt; 
ebeuHowenig  kennt  man  genau  die  Ursachen  für  die  ähnlich  wie  bei  den 
Stirnhöhlenentzündungen  vorkommenden  funktionellen  Störungen  des 
Sehvermögens. 

Bei  Erkrankung  der  vorderen  Siebbeinzellen  können  äußerlich  sicht- 
bare Vorwölbungen  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  auftreten. 
Besonders  sehr  chronische  Entzündungsprozesse  führen  manchmal  zu 
kolossaler  Erweiterung  dieser  Höhlen  und  äußerster  Verdünnung  ihrer 
Knochen  wände  (sogenannte  Mukocele),  Diese  sind  manchmal  von  Em- 
pyemen des  Tränensackes  nicht  ganz  leicht  zu  unterscheiden,  in  der  Regel 
liegen  sie  aber  etwas  höher  und  weiter  in  die  Orbita  hinein  als  die  letzteren. 
Durchbrüche  aus  den  Siebbeinzellen  nach  der  Orbita  zu  kommen  gleich- 
falls gelegentlich  zur  Beobachtung;  ich  habe  aber  viel  häufiger  solche  Durch- 
briiche  von   Stirn-   und  selbst   Kieferhöhlenempyemen,   als  von  solchen 
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der  Siebbeinzellen  aus  gesehen;  auch  hier  kann  eine  Schädigung  des 
N.  opticus,  selbst  eine  septische  Infektion  der  Meningen  oder  des  Gesamt- 
organismus folgen.  Auch  direkte  Durchbrüche  durch  die  Lam.  eribrosa 
mit  Bildung  extraduraler  Abszesse  oder  intraduraler  Entzündungsprozesae 
verschiedener  Art  sind  vereinzelt  beobachtet. 

Die  Behandlung  isolierter  Siebbeineiterungen,  wenn  solche  über- 
haupt vorkommen,  wird  in  den  meisten  Fällen  von  der  Xase  aus  erfolgen 
können.  Es  wird  dazu,  wenn  die  hinteren  Zellen  erkrankt  sind,  eine  totale, 
wenn  nur  die  vorderen  beteiligt  sind,  eine  partielle  Resektion  der  mittleren 
Muschel  nötig  sein.  Dabei  wird  eine  Anzahl  der  Zellen  bereits  eröflhiet, 
die  übrigen  werden  einer  Ausspülung  u.  s.  w.  nach  Wegbrechen  einzelner 
ELnochensepta  zugänglich  gemacht.  In  acht  nehmen  muß  man  sich  bei 
Spülungen  der  Siebbeinzellen,  daß  man  nicht  mit  einem  zu  dreist  einge- 
führten Röhrchen  die  Orbita  eröffnet,  was  bei  der  außerordentlichen  Dünn- 
heit der  Lamina  papyracea  gelegentlich  vorkommt.  Ich  habe  mehrmab 
ein  subkutanes  Emphysem  am  unteren  Augenlide  einer  Lufteinblasnng 
in  eine  Siebbeinzelle  folgen  sehen,  das  allerdings  ohne  Schaden  und  ohne 
nennenswerte  Belästigung  für  die  Patienten  vorüberging,  t^rigens  sind 
bei  der  buchtigen  Beschaffenheit  des  Siebbeinlabyxinths  die  Eiterungen 
darin  recht  hartnäckig. 

Nur  wenn  die  Stirnhöhle  schwer  miterkrankt  ist,  oder  wenn  ein 
Durchbruch  in  die  Orbita  droht  oder  erfolgt  ist,  wird  man  von  außen 
her  eröffnen  müssen.  So  schUeßen  sich  die  meisten  Eröffnungen  der 
Siebbeinzellen  von  außen  her  an  die  Operation  eines  Stirnhöhlen- 
empyems  an.  Vom  Boden  der  breit  eröffneten  Stirnhöhle  aus  können 
die  vordersten  Siebbeinzellen  recht  gut  eröffnet  werden.  Bei  Weg- 
nahme der  ganzen  unteren  Stirnhöhlenwand  kann  man  sogar  weit 
nach  den  hinteren  Zellen  zu,  bis  zur  Keilbeinhöhle,  vordringen.  Hier 
ist  jedoch  etwas  Vorsicht  am  Platze,  weil  sonst  der  N.  opticus  in  Ge- 
fahr kommen  könnte.  Unangenehm  ist  ferner  beim  Vorgehen  von  der 
unteren  Stirnhöhlenwand  aus  die  gelegentlich  in  der  Tiefe  auftretende 
starke  arterielle  Blutung  aus  der  Art.  ethmoidalis  ant.  und  post.  Gleich- 
falls kommt  beim  Operieren  in  dieser  Gegend  der  M.  obliquus  sup.  und  der 
N.  trochlearis  in  Gefahr,  und  in  der  Tat  sieht  man  nach  weitgehender 
Freilegung  der  Siebbeinzellen  bei  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  oben 
her  Schädigungen  des  Obliquus  sup.  gar  nicht  selten  eintreten.  Ist  die 
Störung  durch  Verletzung  der  Trochlea  da,  wo  sie  sich  am  Stirnbeine 
nahe  der  Verbindungslinie  mit  dem  Siebbeine  ansetzt,  erfolgt,  so  wird 
sie  sich  stets  wieder  ausgleichen,  wenn  das  Periost  wieder  festwächst: 
ob  aber  eine  Schädigung  des  Nerven  oder  Muskels  ohne  dauernde  Stö- 
rung  abgeht,  ist  mir  etwas  zweifelhaft.  Sicher  bleiben  Doppelbilder 
beim  Abwärtssehen,  eine  für  die  Patienten  recht  lästige  Störung,  manch- 
mal sehr  lange  bestehen,  mit  der  Zeit  tritt  jedoch  eine  Gewöhnung 
daran  ein.  Ist  ausnahmsweise  die  Stirnhöhle  frei,  so  könnte  man  die 
Operationen  in  entsprechender  Weise  beschränken. 

o)    Empyeme    der    Keilbeinhöhle. 

Eiterungen   in  der   Keilbeinhöhle    kommen  nicht  so  selten  isoliert, 
immerhin  aber  auch   häufig  in   Kombination    mit  anderen   Empyemeo 
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vor.  Ihre  Diagnose  gelingt  am  leichtesten,  wenn  durch  Atrophie,  wie 
bei  Ozaena,  oder  durch  Ausstoßung  von  Knochensequestern,  wie  bei  lueti- 
schen Erkrankungen,  die  Muscheln,  namentlich  die  mittlere,  stark  redu- 
ziert sind.  Man  sieht  dann  häufig  das  Ostium,  das  sonst  meistens  durch 
die  mittlere  Muschel  verdeckt  ist,  direkt,  kann  eine  Sonde  oder  ein  gerades 
Spülröhrchen  einführen  und  so  die  Anwesenheit  von  Eiter  feststellen. 
Ohne  solche  Prozesse  an  der  Nasenschleimhaut  sind  Keilbeinempveme 
recht  selten :  natürlich  ist  dann  die  Diagnose  recht  schwierig  und  ein  Über- 
sehen des  Empyems  leicht  möglich. 

Von  den  Symptomen  der  Keilbeineiterungen  fällt  in  der  Regel  eine  Borken- 
bildung, oft  mit  starkem  üblen  Gerüche,  manchmal  nur  im  hinteren  oberen  Teil, 
aber  nicht  selten  auch  in  der  ganzen  übrigen  Nase,  am  meisten  auf.  Das  KrankheitsbUd 
ähnelt  dann  gelegentlich  täuschend  einer  sogenannten  genuinen  Ozaena.  Für  einen 
gut  ausgebildeten  Geruchssinn  ist  aber  eine  wesentliche  Differenz  zwischen  dem 
Gestank  im  einen  imd  anderen  Falle  zweifellos.  Andere  Male  ist  die  Keilbeineiterung 
auch  tatsächlich  eine  Komplikation  der  Ozaena;  sitzen  die  Borken,  wie  meistens, 
an  der  Öffnung  der  Höhle  besonders  dick,  so  kann  man  diese  oft  selbst  da  nicht  er- 
kennen, wo  sie  an  sich  von  vorne  her  sichtbar  wäre.  Nach  Wegnahme  der  Krusten 
sieht  man  dann  manchmal  den  Eiter  imter  pulsierenden  Bewegungen  aus  dem  Ostium 
vorquellen. 

Granulationsbildungen,  entzündliche  Schleimhauthypertrophien,  kommen  bei 
diesen  Eiterungen  selten  vor,  sehr  häufig  dagegen  begleitet  sie  ein  atrophierender 
Katarrh  der  Rachenschleimhaut,  der  durch  Trockenheit,  Fremdkörpergefühl  und 
Brennen  im  Halse,  gelegentlich  auch  durch  chronische  Lar3mgitis  mit  Stimmstörungen 
erhebliche  Beschwerden  verursacht.  Die  subjektiven  Symptome  sind  früher  nament- 
lich von  B  e  r  g  e  r  und  T  y  r  m  a  n  ,  neuerdings  von  Schäffer  und  Grünwald 
studiert  worden.  Betont  wurden  dabei  von  den  verschiedenen  Seiten  hauptsächlich 
die  Funktionsstörungen  am  Auge;  speziell  sind  auch  hier  wieder  Flimmerskotome 
und  Amblyopie  beobachtet  worden.  Eigene  Erfahrungen  in  dieser  Richtung  habe 
ich  wenig  gemacht.  —  Die  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle  wird,Vda  ihre  Diagnose  am 
häufigsten  bei  Atrophie  oder  nach  operativer  Verkleinerung  der  Muschel  möglich  ist, 
und  dann  der  Boden  der  Höhle  ziemlich  frei  liegt,  in  der  Regel  von  der  Nase  her  er- 
folgen können,  indem  man  mit  einem  geeigneten,  etwas  abgebogenen  scharfen  Löffel, 
einer  schneidenden  Zange,  oder,  nach  neueren  Vorschlägen,  mit  einem  feinen  ge- 
deckten, vom  Motor  getriebenen  Trepan  die  vordere  untere  Knochenwand  unterhalb 
des  Ostium  möglichst  breit  fortnimmt.  Man  kann  dann  die  breit  eröffnete  Höhle 
mit  Jodoformgaze  ausfüllen.  Die  operativen  Methoden,  bei  denen  das  Siebbein  von 
außen  her  in  größerer  Ausdehnung  freigelegt  wird,  lassen  in  der  Regel  gleichfalls 
bei  guter  Beleuchtung  imd  nach  Stillung  der  Blutung  das  Ostium  imd  die  vordere 
Wand  der  Keilbeinhöhle  frei  sichtbar  werden. 
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Kapitel  9. 
Ulzerationen  und  infektiöse  Grannlationsgeschwttlste. 

Destruktive  und  geschwulstbildende  Prozesse  aus  infektiösen  Ursachen 
haben,  einzeln  sowohl  als  kombiniert,  in  der  Nase  ihren  Prädilektionssitz 
am  Naseneingang,  der  ja  natürlich  den  Infektionen  am  leichtesten  aus- 
gesetzt ist. 

Die  häufigste  Form  solcher  Prozesse  ist  das  Ulcus  simplex 
seu  perforans.  Zu  diesem  geben  die  letzte  Ursache  in  der  Regel 
chronisch  entzündliche  Zustände,  eine  Art  von  seborrhoischem  Ekzem 
am  Naseneingange,  ab,  meist  unterhalten  durch  traumatische  Einflüsse: 
Bohren  mit  dem  Fingernagel  und  gewaltsame  Loslösung  fest  haftender 
Krusten.  Die  Erkrankung  ist  am  häufigsten  während  des  Kindesalters, 
und  dann  wohl  meist  durch  Einbringen  infektiöser  Substanzen  mit  dem 
Finger  veranlaßt;  bei  Erwachsenen  sind  nicht  selten  besondere  Schäd- 
lichkeiten im  Spiele;  z.  B.  erkranken  die  Arbeiter  in  Arsenik-,  Chrom- 
und  Zementfabriken  besonders  leicht  daran.  Bei  den  letzteren  finden  sidi 
gelegentlich  in  der  entstandenen  Perforationsöffnung  Konkremente  (vergL 
Kap.  5).  Die  besondere  Natur  des  fein  verteilten,  zum  Teil  ätzenden 
Staubes  ist  hier  ätiologisch  in  Betracht  zu  ziehen. 

Unter  solchen  (Jeschwüren  kommt  es  durch  Blutungen  ins  Gewebe 
und  deren  Resorption  zu  einer  Knorpeldegeneration  mit  Pigmentablage- 
rung, Xanthose  (Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1),  und  durch  Ausstoßung  nekrotischer 
Knorpelstückchen  entstehen  dann  Septumperforationen.  Solange  kein 
Knorpeldefekt  vorhanden  ist,  sind  die  (beschwüre  in  der  Regel  ganz  flach, 
mit  schwer  ablösbaren  Krusten  von  schwärzlicher  oder  bräunlicher 
Farbe  bedeckt,  ihre  Ränder  unregelmäßig  buchtig  gestaltet,  etwas  unscharf 
begrenzt,  niemals  unterminiert,  dabei  von  stark  injizierten  und  geschlängei- 
ten  Gefäßchen  durchzogen;  auf  dem  Boden  des  Greschwiirs  ist  meistens 
nur  sehr  unbedeutende  Granulationsbildung  sichtbar.  Beschwerden  ent- 
stehen nur  durch  die  oft  sehr  heftigen  Blutungen  und  durch  die  Borken- 
bildung. Die  Geschwüre  werden  deshalb  oft  nur  zufällig  bemerkt,  manch- 
mal erst,  nachdem  die  Perforation  bereits  erfolgt  ist  und  die  beiden 
sich  gegenüberliegenden  Schleimhautränder  miteinander  zu  einer  glatten 
Überkleidung  des  Perforationsrandes  vereinigt  sind.  Ist  das  letztere 
eingetreten ,  so  ist  damit  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  abge- 
schlossen. 

Die  Behandlung  besteht  hauptsächlich  im  Fernhalten  der  ur- 
sächlichen Schädlichkeiten;  außerdem  appliziert  man  regelmäßig,  besonders 
Abends,  auf  die  IJlzeration  ein  ausreichendes  Quantum  irgend  einer  mikleo 
Salbe.  Bei  starker  Neigung  zur  Krustenbildimg  oder  Granulationswuche- 
rung ist  eine  Ätzung  der  Geschwürsgrundes,  z.  B.  mit  Chromsäure,  an- 
gezeigt. 

Auf  spezifischer  infektiöser  Grundlage  entstehen  Ulzerationen,  wie 
auch  Granulationsgeschwülste  am  häufigsten  durch  Tuberkulose. 
Sie  konnnt  in  der  Nase  sowohl  bei  weit  vorgeschrittener  Lungenerkian- 
kung  als  auch  in  frühen  Stadien  oder  ohne  nachweisbare  Allgemeinerkran- 
kung vor. 
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Im  letzteren  Falle  findet  man  die  Lokalistitionen  mit  V'orliebe  am  Septum, 
und  zwar  im  knorpligen  Bereich,  sowie  auch  an  der  gegenüberliegendeu  Partie  der 
unt^'ren  Muschel  und  des  Nai*enbodens,  zuweilen  auch  am  vorderen  Ende  der  mittleren 
Muschel;  weiter  nach  hinten  hin  werden  solche  Erkrankungen  seltener.  .Manchmal 
tindet  man  ITlzerationen  von  Eihnlicher  Be^sehaffenlieit  wie  Ix^ini  Lupus:  huehtige. 
Ktellenweitit-*  unterminierti*  Ränder»  speckig  belegter  ((esehwürsgrund»  hie  und  da 
blutend;  in  der  l'mgebung  kleine.  diwÄeminierte,  frische  Herdeben.  Der  ProzeU  weicht 
aber  vom  Bilde  einer  Haiittiil)erkulo*«e  oftmab  ab  durch  die  »ehr  intensive  tiranu- 
lationswueherimg,  die  zur  Bildung  von  erbeen-  und  selbst  mehr  als  kirachengroßen 
Tumoren  führen  kann.  Die  letzteren  haben  oft  genug  wenig  für  ihre  Abstimmung 
CharakteristjHcbe^  an  sich  außer  einer  gemssen  Neigung  zu  st-ellen weiser  l^zeratlon. 
Sie  sind  meist  durchweg  \'on  blaßroter  Farl>e»  größtenteils,  entsprechend  ihrem 
Ausgangspunkte,  mit  Plattenepithel  überzogen  und  infolgedessen  von  matter  Ober- 
Hache,  gewöhnlich  grobhöckerig.  Histologisch  findet  sieh  manchmal  kaum  etwas 
für  die  Tulierkulose  CharukteristiHiches,  äpt>ziell  sind  Bazillen  in  ihnen  sehr  spärlich 
und  meist  erst  naeh  sehr  langem  Suchen  zu  finden.  Deshalb  ist  ihre  Diagnane  meii^t 
recht  schwer,  zumal  wenn  es  sich  um  wirk  heb  oder  scheinbar  sonst  ganz  gesunde 
Individuen  handelt. 

Bei  voiTgerückter  tuberkulöser  Erkrankung  finden  sich  gelegentlich  an  den 
verschiedensten  Stellen  der  Nase  und  des  Epiphar^Tix  rasch  zerfallende,  t^T^ischcs 
tuberkulöse  Geschwüre  mit  ganz  minimaler  Granu lationsbildimg;  sie  treten  alx^r  Ixn 
der  Schwere  der  Aügemeinerkrankung  meist  kaum  in  die  Erscheinung. 

Bei  tuU^rkulciaen  Nasen erkrankungen  der  milderen  gtitartigen  Form  kann  man 
durch  eine  energische  cbirurgiÄche  Bt^h  and  hing  nicht  selten  eine  vollständige  Aus- 
heilung  herbeiführen.  Allerdings  treten  sehr  leicht  Rezidive  aut.  und  besonders 
störend  ist  es,  daß  sieh  an  dem  gewöhnhch  am  meisten  erkrankten  Naiteneingange 
Narben  bilden,  die  den  Einblick  in  die  Tiefe  liindem  und  die  weiteren  Herde  auf 
diese  Weise  vei-stecken.  Trotzdem  ist  die  Prognose  dieser  Erkrankungsart  nicht 
imgünstig;  sie  heilt,  wenn  auch  manchmal  en?t  nach  jahrelangem  Bestehen,  doch 
gelegentheh   aus. 

Eine  häufige  Ursache  von  Ulzerationen»  aber  eine  seltene  für  Ge- 
schwulst- oder  GraimlatioüsbilduDg,  ist  die  Syphilis.  Bei  ihr  kommen 
vor  allem  am  Knorpel-  und  Knochengeriist  der  Xtise  trümmösc  Prozesse 
vor,  die  große  Neigung  zur  Zerstörung  zeigen:  namentlich  am  8eptura, 
und  hier  besonders  in  der  Nähe  des  Nasenbodens  sind  sie  häufig.  Man  glaubt, 
vielleicht  nicht  mit  Unrecht,  daß  die  meisten  luetischen  Perforationen 
des  Gaumens  hervorgerufen  seien  durch  Gummata  am  Vonier,  die  nach 
der  Mundhöhle  zu  durchbrechen.  Die  durch  Zerfall  dieser  Gummata 
entstandenen  Geschwüre  zeigen  alle  Eigenschaften,  die  wir  sonst  an  lueti- 
schen Geschwiiren  konstatieren,  und  die  hier  keiner  besonderen  Beschrei- 
bung bedürfen.  Am  Septum,  ihrem  Lieblingssitz,  wird  das  charakteristische 
Aussehen  aber  häufig  verwischt  durch  die  sehr  frühzeitige  Perforation 
und  Zerstörung  größerer  Septumabschnitte.  Neben  den  spezifischen  Pro- 
zessen gehen  häufig  nicht  spezifische  Ulzecations-  und  Granulationsbil- 
dungen einher,  die  sich  zum  Teil  an  die  Loslösung  der  Sequester  anschließen, 
zum  Teil  auf  Infektion  von  Nebenhöhlen  beruhen  und  gelegentlich  das 
Krankheitsbild  sehr  komplizieren  können.  Der  Prozeß  kann  sich  dann  zur 
Verzweiflung  der  ohnehin  durch  ihre  Erkranloing  meist  zur  Hypochondrie 
geneigten  Patienten  jahrelang  hinziehen.  Die  Darreichung  von  Jodkati 
und  Quecksilber  reicht  in  solchen  Fällen  nicht  immer  zur  Heilung  aus: 
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es  muß  eine  sachgemäße  rhinoskopische  Untersuchung  und  Behandlung 
hinzutreten,  und  selbst  dann  findet  die  Heilung  oft  noch  große  Schwierig- 
keiten. V.  Volkmann  hat  seinerzeit  für  solche  Fälle  empfohlen,  mit 
dem  scharfen  Löffel  alle  Teile  des  Nasengerüstes  und  der  Schleimhaut, 
die  nachgeben,  gründlich  zu  entfernen.  Heute  darf  man  gewiß  verlangen, 
daß  man  solche  Eingriffe  auf  die  Knochenteile  beschränkt,  an  denen  die 
rhinoskopische  Untersuchung  Nekrosen  nachweist.  Erkrankte  Neben- 
höhlen sind  nach  den  sonst  für  die  Empyeme  gültigen  Regeln  zu  behandeln. 
Das  alles  darf  jedoch  erst  geschehen,  nachdem  durch  eine  rationelle  Dar- 
reichung von  Quecksilber  und  Jodkali  die  spezifische  Erkrankung  zum 
Stillstand  gebracht  ist. 

Eigentliche  Granulationstumoren  im  Verlaufe  der  Nasenlues  haben  wir  e»t 
neuerdings  durch  die  Beobachtimgen  von  Kuhn,  Manasse  u.  a.  kennen  ge- 
lernt. Sie  sind  recht  selten,  stellen  in  der  Regel  blasse,  meist  ziemlich  Iweit  gestielte 
Tumoren  von  glatter  Oberfläche  und  transparenter  Beschaffenheit  dar,  deren  Aus- 
sehen außerordenthch  an  gewöhnliche  Schleimpolypen  erinnert.  Sie  sitzen  mit 
Vorliebe  an  den  Muscheln  und  können,  wie  ich  gesehen  habe,  auch  in  der  Kiefer- 
höhle lokalisiert  sein.  Auch  mehr  dem  gewöhnlichen  Granulationsgewebe  ähnliche 
Tumormassen,  oft  mit  starker  Ulzerations-  und  Krustenbildung,  kommen  vor. 
namentlich  die  Nasenflügel  werden  durch  solche  manchmal  mächtig  aufgetrieben. 
Alle  diese  Granulationstumoren  sind  häufig  multipel,  in  anderen  Fällen  bilden 
sie  eine  über  größere  Flächen  hin  ausgedehnte  einheithche  Geschwulst masse.  Sie 
zeigen,  solange  keine  spezifische  Therapie  eingeleitet  ist,  eine  starke  Neigung  zu 
Bezidiven  und  erwecken .  da  neben  ihnen  weitgehende  Zerstörungen ,  namentlich 
der  Knochen ,  aufzutreten  pflegen ,  leicht  den  Verdacht  auf  einen  bösartigfo 
Tumor. 

Auch  histologisch  sind  sie  schwer  zu  erkennen.  Sie  bestehen  aus  einem,  oh 
ödematösen,  Granulationsgewebe,  in  das  meist  vereinzelte,  seltener  sehr  reichli^ 
Riesenzellen,  hie  und  da  auch  eine  fettig  degenerierte  Partie  eingelagert  sind.  Spe- 
zifisch sind  an  diesem  Gewebe  in  der  Regel  höchstens  die  bekannten  periarteriitiwbeo 
Veränderungen,  die  aber  häufig  sehr  wenig  ausgesprochen  sind. 

Die  Therapie  wird  in  allen  solchen  Fällen,  schon  der  Diagnose  weg^n, 
in  erster  Linie  in  der  allgemeinen  Behandlung  bestehen,  oftmals  genügt 
aber  das  Jodkali  nicht,  vielmehr  muß  gleichzeitig  Quecksilber  gereicht 
werden;  ohne  das  sind  schwere  diagnostische  Täuschungen  möglich,  und 
auch  mir  nicht  erspart  geblieben.  Anderseits  darf  man  solche  diagnostische 
Kuren  bei  Verdacht  auf  eine  maligne  Geschwulst  nicht  ungebührlich  lange 
fortsetzen ,  man  würde  sonst  die  besten  Chancen  für  einen  operativen  Ein- 
griff aufs  Spiel  setzen. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  daß  der  Naseneingang,  allerdings  recht 
selten,  der  Sitz  luetischer  Primäraffekte  ist.  Die  Infektion  geschieht  dabei 
wohl  meist  durch  Bohren  mit  einem  infizierten  Finger.  Bei  dieser  Lokali- 
sation wird  die  Diagnose,  ehe  Allgemeinerscheinungen  auftreten,  ziemlicli 
selten,  jedenfalls  nur  bei  allergrößter  Aufmerksamkeit  möglich  sein.  Starke 
Drüsenschwellungen  (die  freilich  hier  oft  fehlen)  bei  relativ  rasch  entstan- 
denen infiltrierten  Tumoren  des  Naseneingangs  werden  den  Verdacht  auf 
eine  solche  Affektion  lenken  müssen.  Chirurgische  Behandlung,  zu  der 
der  Verdacht  auf  einen  malignen  Tumor  gelegentlich  verleiten  könnte. 
ist  hier  natürlich  nicht  am  Platze,  wohl  aber  eine  energische  Allgemein- 
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behandlung,   durch  die  sich   eventuell  stark  entstellende   Zerstörungen 
vermeiden  lassen. 

Seltener  sehen  wir  andere  infektiöse  Granulationsbildungen:  unter 
diesen  wäre  zunächst  zu  erwähnen  der  Rotz.  Er  lokalisiert  sich  beim  Menschen 
nicht  so  vorwiegend  wie  beim  Pferde  in  der  Naae,  gewöhnlich  treten  andere  Lokali- 
sationen, auf  der  Haut  des  Gesichtes  etc.,  mehr  in  den  Vordergrund.  Die  Rotzulzera- 
tionen  sehen  den  tuberkulösen  sehr  ähnlich,  zeigen  aber  gewöhnlich  noch  stärkere 
Unterminierung  ihrer  Ränder.  Nicht  selten  finden  sich  auch  neben  den  ausgeprägten 
Geschwüren  noch  beginnende,  vorläufig  mit  einer  dünnen  Epithelschicht  überdeckte, 
wie  ganz  kleine  Eiterpustelchen  aussehende  imd  von  ganz  schmalen,  aber  intensiv 
geröteten  Rändern  umgebene  Herdchen.  Gerade  diese  letzteren  sind  ziemlich  charak- 
teristisch; im  übrigen  ist  es  oft  recht  schwer,  den  Malleus  aus  dem  Nasenbefund  zu 
diagnostizieren.  In  den  Fällen,  die  ich  kenne,  war  die  Diagnose  nur  möglich  durch 
Berücksichtigung  der  Hautaffektion  imd  durch  den  Nachweis  der  charakteristischen 
Bazillen ;  allerdings  hatten  auch  die  Kranken  selbst  auf  die  Möglichkeit  einer  solchen 
Infektion  hingewiesen.  In  dem  einen  dieser  Fälle  bildeten  sich  übrigens  noch  ziemlich 
große  Granulationstumoren  an  der  mittleren  Muschel,  auf  deren  Oberfiäche  sich 
eine  weit  ausgedehnte  scharfrandige  Ulzeration  mit  gelbem  speckigen  Grunde  befand. 

Eine  größere  Beachtung  haben  neuerdings  die  leprösen  Ulcera  und  Gra- 
nulationstumoren gefunden.  Bei  ihnen  steht  das  Infiltrat,  die  Neubildung,  im 
Vordergrunde.  Der  Prozeß  lokalisiert  sich  auch  hier  meist  am  Naseneingang,  es 
bilden  sich  zunächst  am  Septum,  recht  frühzeitig  auch  am  Nasenboden  und  am 
gegenüberliegenden  Muschelteile  höckerige,  blasse,  recht  derbe,  flache  Infiltrate, 
mit  festhaftenden  Krusten  bedeckt,  darunter  aber  gewöhnlich  keine  tiefere  Ulzeration, 
sondern  nur  ganz  oberflächliche  Epitheldefekte.  Die  meisten  solchen  Infiltrate 
wandeln  sich  zu  Narben  um,  die  halbmondförmig  oder  brückenartig  vom  Septum 
zur  gegenüberliegenden  Seite,  in  der  Regel  am  hinteren  Rande  des  Vestibulum  am 
stärksten  ausgebildet,  verlaufen.  Dadurch  wird  der  Einblick  in  die  Tiefe  der  Nase, 
wo  der  Prozeß  fortbesteht,  außerordentlich  erschwert.  Zuweilen  entstehen  auch 
Perforationen  im  vorderen  Septumteile,  die  aber  meist  keine  sehr  große  Ausdehnung 
erreichen.  In  einer  für  die  Untersuchung  sehr  störenden  Weise  macht  sich  die  Borken- 
bildung bemerkbar:  die  Krusten  sind  gewöhnlich  nur  nach  stunden-  und  tagelangem 
Aufweichen  ablösbar. 

Zu  den  bei  uns  seltenen  Erkrankungen  gehört  noch  das  Sklerom.  Auch 
bei  ihm  ist  die  Infiltratbildung  das  Charakteristische;  die  im  Anfang  flach  hügeligen 
Infiltrate  zeigen  eine  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung  von  ihrer  Mitte  aus.  Sie 
bedecken  sich  dabei  mit  dicken  Krusten,  die  aber  verhältnismäßig  leicht  ablösbar 
sind.  Die  Infiltrate  können  sehr  mächtig  werden  und  die  Nase  vollkommen  verlegen, 
außerdem  kommt  es  weiterhin  durch  ihre  Schrumpfung  oft  zu  einer  Narbenstenose. 
Das  Sklerom  ist  nicht  so  vorwiegend  in  den  vorderen  Nasenteilen  lokalisiert;  es  be- 
ginnt zwar  hier,  setzt  sich  aber  frühzeitig  nach  hinten  bis  in  den  Nasenrachenraum 
fort,  und  sehr  bald  ist  die  ganze  Nase  gleichmäßig  von  den  Sklerominfiltraten  aus- 
gefüllt. 

Vielleicht  kommen  neben  diesen  spezifischen  infektiösen  Granu- 
lationsgeschwülsten noch  manche  nicht  spezifische  vor:  z.  B.  scheinen 
mir  nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  dahin  zu  gehören  die  sogenannten 
„blutenden  Septumpolypen".  Diese  stellen  dünn  gestielte, 
sehr  bewegliche,  in  der  Regel  flachhöckerige,  manchmal  sehr  ansehnliche 
Tumoren  dar,  die  meist  vom  vordersten  Septumabschnitte  ausgehen. 
Sie  sind  sehr  gefäßreich,  die  Blutungen  daraus  mitunter  von  gefährlicher 
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Heftigkeit;  neben  den  sehr  zahJreichen  und  sehr  weiten  Grefäßen  bestehen 
sie  fast  nur  aus  jugendlichem  Bindegewebe,  Granulationsgewebe.  Wegen 
ihrer  histologischen  Struktur  sind  sie  offenbar  sehr  häufig  für  bösartige 
Sarkome,  in  anderen  Fällen  für  Angiome,  Angiosarkome  u.  dergl.  gehalten 
worden.  Die  Tumoren  sind  leicht  zu  exstirpieren  wegen  ihres  schmalen 
Stieles,  sie  neigen  aber  ganz  außerordentlich  zu  Rezidiven,  und  gerade 
dadurch  erwecken  sie  so  leicht  den  Verdacht  der  Bösartigkeit.  Wird  aber 
der  Stiel  ausgiebig  zerstört,  so  hören  die  Rezidive  auf. 

Bei  Lepra,  Rotz  und  Sklerom  wird  die  Lokalbehandlung,  wenigstens  nach  der 
allgemein  verbreiteten  Ansicht,  nur  einen  palliativen  Wert  haben.  In  allen  diesen 
Fällen  wird  man  deshalb,  obwohl  die  chirurgische  Beseitigung  der  erkrankten  Partien 
von  der  Nasenöffnung  aus  manchmal  auf  sehr  große  Schwierigkeiten  stößt,  von 
Voroperationen  zwecks  vollständigerer  Exstirpation  besser  Abstand  nehmen.  Höch- 
stens bei  Sklerom  käme  ein  solcher  Eingriff  ernstlich  in  Frage,  doch  sind  bisher,  obwohl 
das  Sklerom  eine  durchaus  lokale  Erkrankung  zu  sein  scheint,  trotz  mancher  energischen 
chirurgischen  Eingriffe  Dauerheilungen  nicht  bekannt  geworden.  Ein  von  mir  früh« 
beschriebener  Skleromfall,  bei  dem  ich  glaubte  eine  vollständige  Heilung  annehmen 
zu  dürfen,  hat  sich  nach  6  Jahren  mit  einem  Rezidiv  wieder  vorgestellt.  Sollte  mtn 
sich  zu  einer  Präliminaroperation  entschließen,  so  würde  dafür  am  ehesten  die  seitliche 
Abklappung  der  Nase  nach  Chassaignac    sich  eignen. 

Die  oft  gewaltigen  Granulationsmassen  bei  den  spezifischen  Entzündungspro- 
zessen verlangen  wegen  der  Nasenverstopfung  häufig  palliative  Eingriffe :  man  moß 
hier  mit  der  Schlinge,  Kürette,  dem  scharfen  Löffel  u.  s.  w.  das  kranke  Gewebe 
möglichst  entfernen,  und  kann  dabei  manchmal  ausgedehnte  Zerstörungen  des  Knorpel- 
und  Knochengerüstes  nicht  vermeiden.  Diese  Zerstörungen  würden  aber  sonst  doch 
eintreten,  ohne  den  Eingriff  sogar  noch  ausgedehnter  werden.  Rezidive  sind  natürlich 
sehr  häufig.  Bei  der  Lues  schützt  dagegen  eine  spezifische  Allgemeinbehandhing. 
bei  der  Tuberkulose  wirkt  die  Applikation  von  Gazestreifen,  die  mit  20— SOprozentiger 
Milchsäurelösung  oder  2 — 5prozentiger  Pyrogallussalbe  imprägniert  sind,  günstig. 
Sind  durch  irgend  einen  der  erwähnten  Ulzerations-  und  Zerstörungsprozesse  einmal 
ausgiebigere  Verluste  am  Knochengerüst  der  Nase  eingetreten,  speziell  von  den  Mu- 
scheln erhebliche  Teile  verloren  gegangen,  dann  ist  in  der  Regel  mit  Aufhören 
der  Progressivität  der  Erkrankung  die  Störung  für  den  Patienten  noch  nicht  voU* 
ständig  abgeschlossen.  In  solchen  stark  erweiterten  Nasenhöhlen  neigt  nämlich 
die  atrophische  Schleimhaut  sehr  zur  Bildung  von  fest  haftenden  Krusten,  die 
sich  dann  zersetzen  und  durch  den  üblen  Geruch  die  Patienten  gewaltig  be- 
lästigen können.  Diese  Borkenbildung  ähnelt  sehr  der  bei  Ozaena,  und  man  mafi 
sich  auch  hier  in  der  Regel  auf  die  palliative  Behandlung  durch  häufiges  Aus- 
spülen, durch  trockene  Tamponade  nach  Gottstein,  durch  Massage  oder  dergl 
beschränken. 
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Kapitel   10, 

Die  gutartigen  Geschwülste  der  Nase. 
a)  Geschwülste  der  Bindegewebsreüie. 

Die  seltenaten  Geschwülste  hindege webiger  Abstammung  in  der  Nase  mnd  die 
Lipome;  zuverläsaig  ist  nur  der  Fall  von  G  o  m  p  o  r  z  »  in  dem  die  GeschiiTalst 
offenbar  von  der  Splileimhaut  an  der  VereinigungsHteUe  des  Nasenbeines  mit  der 
Cartilago  triangularis  ausging.  Gieifhfalls  recht  selten  sind  wahre  Fibrom© 
(die  sogenannt«ii  SchleimfjoljTjen  gehören  nicht  hierher).  Die  in  der  Literatur  be- 
sehriebenen  Fibrome  scheinen  stet^  vom  Periost  bezw.  Periehondrtum,  vvolii  am 
häutigsten  von  dem  des  Septum,  ausgegangen  zu  sein.  Es  sind  zumeist  harte,  ziemiieh 
seilarme  Formen  mit  dicht masch igen   Bindegewebsfasern. 

Enchondrome  sind  elienso  selten,  auch  sie  gehen  vom  Periost  oder 
Perichondrium ,  gleichfalls  meistens  des  Septum,  nach  M  a  c  k  e  n  z  i  e  »  Angabe 
mit  Vorhelie  von  desaen  knorpligem  Teil  aus.  Es  scheint,  ak  ob  sie  eine  Erkrankung 
des  Waehstumsalk^rs  wären,  alx^r  auch  nach  Abschluß  desselben  bestehen  bhel>en. 
Trotz  ihres  langsamen  Wachstums  können  sie  eine  kolossale  Größe  erreichen:  in 
manchen  derartigen  Fallen  wurden  die  ganzen  Gesiehtsknoehen  auseinanderget rieben, 
so  daß  eine  schcaßlichc  Entstellung  die  Folge  war. 

D  i  (3  o  |i  c  r  a  t  i  v  c  Beseitigung  ist  Wt  den  st^ir  großen  Fibromen 
und  Enchundromen  natürlich  nicht  leicht  und  fordert  manchmal  erhebliehe  Opfer 
an  den  Gesieht<sknochen.  Kleinere  Fibrome  oder  Chondrome  können,  wie  z.  B.  in 
einem  Falle  von  M  a  c  k  e  n  z  i  e  ,  einfach  intranaaal  mit  der  Hchlingo  entfernt  werden. 
In  anderen  Fallen  kann  man  die  Seliere.  das  >re.s«er,  eventuell  auch  im  derlwrcn 
Tumoren  den  Meißel  zur  intrana^alen  Entfernung  verwenden.  Ge legen thch  kommen, 
wenn  die  Geschwulst  auch  im  ganzen  gutartig  ist,  Rezidive,  ani^cheinend  seilest  Meta- 
8taäen  vor. 

Osteome  sind,  wenn  auch  immerhin  n^eht  8i*lten,  so  doch  häufiger  als  die 
eben  genannten  Geschwülste.  Die  der  NelK^nhtihlen  haben  bereits  ihre  Besprechung 
gefunden;  die  des  eigentlichen  Naseninneren  sind,  wenn  sie  üix^rhaupt  vorkommen, 
ganz  vereinzelt  und  in  allen   Eigenschaften  denen  der  Nelienhöhlen  gleich. 

b)  Die  polypösen  Schleimhautgeschwtälste  der  Nase  und  ihrer 

NebenhöMen. 

Eine  große  Zahl  der  Geschwülste  in  der  Nase  neigt  zur  8tieliing,  nimmt 
also  die  Form  eines  Pol}^en  an,  Kat'  ^ä^yi^v  nennt  man  aber  mit  diesem 
Namen  eine  überaus  häiifige  Art  von  Geschwülsten,  die  zum  großen  Teil 
als  entzündliche  Neubildungen  angesehen  w^erden  müssen. 

Über  die  Stellung  dieser  „Nttsenpolypen"  in  der  allgemeinen  Pathologie  sind 
die  Akten  noch  nicht  gcschlnss^n;  weist  auch  auf  ihre  entzündliche  Entstebungsweise 
l>ereits  die  Häufigkeit  von  Polypen  und  polyptnden  8chleindiauthypertrophien  bei 
andauernder  entzündlicher  Reizung  der  Nasenschleimbaut  hin,  so  können  wir  doch 
bis  heute  noch  nicht  recht  angeb(*n,  wio  die  Entstehung  des  näheren  vor  sich  geht, 
Hicher  scheint  das  erste  Stadium  der  Polyp:^nbiidung  ein  chronisch  entzündliches 
Odem  der  lietreffenden  Schleimhautstelle  zu  sein.  Die  charakteristische  Stielung 
erfolgt  dann  wohl  einfach  durch  Senkung  der  exsudierten  Flüssigkeit  in  dem  go- 
lockerten  Gewebe,  dessen  abhängige  Teile  dadurch  mit  der  Zeit  koUxmförmig  an- 
»ehwellen.  Weniger  Einfluß  scheint  mir  darauf  die  oft  beschuldigte  Einwirkung 
des  Respirationsluftstromea  zu  haben.     Ihrer  Struktur  nach  stehen  diese  Tumort^n 


manchpn  rklematÖBPn  Granulatioaiiigeeohwülsten  am  nächsten;  sie  bestehe»  At» 
eint'in  lorkt^ren,  weitmtisohigen  Gewebe,  sU^llenweiw  reichlieh  mit  Leukozyten  f^oK 
auch  vielen  eosinophilen)  durchsetzt,  in  daÄ  Dri)wnschlaurht\  manchmal  aelir  •taik 
in  die  Lange  geaserrt,  näher  an  der  Basis  al>er  auch  hau  Hg  zahlreiche  £>rüfleiiarsill 
eingebettet  sind.     Meist  wind  «ie  gefüüarm,  zum  i^röüeren  Teil  auch    zeUarm. 

Auch  khnisch  ahnehi  die  Polypc^n  d(*n  (iraiiulatioMstumoreii;  ©o  kootmeo  g»- 
legentUch  Rückhildungen  vor;  zwoimiil  hal>e  ich  soklie  (sicher  jB^eseiien.  Von  Gruft- 
wald ist,  wie  früher  hereit«  vtin  andeieii  Autoren,  die  Annahme  v^ertreten  wordm« 
daß  die  allerraeislen  Polyfx^n  diireh  .,  Hcrdeiteiningcn".  speziell  durch  Nebenbohiea* 
empyeme,  hervorgerufen  würden.  So  nt-kr  ifh  al»er  im  ftllgemeinen  für  ihre  f/ni 
£ündliche  Genene  pliidicren  muß.  haW  ich  df»ch  in  der  Mehrzalil  der  Poljpcnfilli 
keine  Spur  einer  Neljenhöhlen-  oder  Knochenerk rankung  konstatierten  können.  Viil 
eher  rnftchte  ich  mit  H  a  j  e  k  auf  eine  ira  Inneren  des  Mu^^ehelknacheni^  sich  ahspieleaife 
Ostitis  chronica  rekurrieren.  Manche  Rhinologen  halben  sieh  mit  Begeisterung  Inr 
Grünwalds  Auffn-Hsung  ausgesprochen,  wahnmd  wohl  die  meisten  mehr  ad 
dem  hier  vertretenen  iStandpunkt  stehen.  Das  ist  auch  praktbch  nicht  gleichguUtf : 
hUt  man  G  r  ü  n  w  a  l  d  s  AuffasHung  für  Ijerecktigt,  so  müßte  man  bei  allen,  namecil* 
lieh  rezidivierenden,  Polyt>en  mit  eiserner  Konsequenz  einer  .solchen  Herderkranlnm 
nachgehen;  nach  meiner  Überzeugung  quält  man  damit  aber  clit-  Patii^nten  oh  j 
vergeblich. 

Mag  die  Genese  der  Poly^pen  sein,  wie  sie  will,  auf  jeden  Fall  st^ll« 
sie  ein  gutartiges,  aber  schwer  gründlich  zu  b  e  s  i-  i 
tigendes  Leiden  dar,  das  zahlreichen  Kranken  viel  Ver 
bereitet.  Weit  verbreitet  ist  die  ITberzeugung,  daß  Nasenpolypen  stet 
mit  Sicherheit  wiederkehren.  Das  stimmt  aber  nur  dann,  wenn  die  Op6»| 
ration  nn vollkommen  blieb;  und  das  bleibt  sie  meistens,  weil  die  Polvji^ 
gewöhnlich  multipel  sind  und  nach  Fortnah me  der  gröbsten  Tumorfii^ 
die  dahinter  liegenden  vom  Blut  verdeckt  werden.  Da  die  Patienten  mit 
der  neuen  Konsultation  in  der  Regel  warten,  bis  die  Nase  wieder  veistc^ 
ist,  wiederholt  sich  dieses  Spie!  immer  von  neuem.  Ist  aber  erst  eimnil 
die  Beseitigung  vollständig  geschehen,  dann  kommen  Rezidive  zwar  aoc^ 
noch  vor,  aber  meist  erst  nach  langer  Zeit. 

Die  meisten  größeren,  in  den  vorderen  Teilen  des  mittleren  Nasengmn^ 
lokalisierten  Polypen  sind  sehr  leicht  als  solche  zu  erkennen;  nur  da- 
darch  sind  Irrtümer  möglich,  daß  man  die  später  zu  erwähnenden  polt* 
poiden  Schwellungen  in  der  Umgebung  bösartiger  Neubildungen,  sich 
abstoßender  Knochensequester  oder  dergl.,  oder  ferner  auf  der  Basot . 
irgend  einer  Dyskrasie  (in  der  Regel  kommen  nur  Syphilome  in  Betracht| 
entstandene  Granulationsgeschwülstc  für  geimine  Polypen  halt.  Sou 
ist  das  eigentümlich  gelatinöse,  graugell>  transparente  Aussehen,  die  ruttd* 
liehe  Form,  gute  Beweglichkeit  und  Weichheit  der  Tumoren  charaktcristiscli 
und  wohlbekannt. 


Kleinere  Polypen  sind  freiUeh  oft  schwer  zu  entdecken:  ihr    häufig«ie| 
Ausgangspunkt  ist  der  Raum  zwischen  mittlerer  Mu*chi 
nnd   lateraler  Nasenwand,   und  die  von  hier  ausgehenden  Pbljr|i«ii  i 
man  meist  nur  so  weit,  ab  sie  in  dpn  weilen  Teil  des  mittleren  Naaem 
hängeii;  nach  Beseitigung  dieser  vorragenden  Teile  hk^lien  die  bmialcn  Parlfaü  lliaif  ^ 
genug  stehen,  ebenso  die  kleinen  noch  ganz  in  der  Iliatu^gegend  Verttadileii  TtUBOii^ 
Völlig  unerkennbar  sind  aber  meiKtenH  Poly(>cn.  die  in  einer  Nelx^nhohle  ihivfi  Ai^ 
gangspunkt  haben,  ehe  sie  sekundär  in  den  Hauptraum  der    Naao    hii 
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sind ;  das  ist  übrigens  gar  nicht  9t>  häufig.  Wenn  es  der  Fall  ist»  so  sind  die  Oatien 
der  betreffenden  NelienhÖhle  oft  mäehtig  erweitert  und  dann  der  wahre  Ursprung 
leichter  zu  erkennen;  aut-h  führt  dann  oft  eine  Eit-erung  aus  dieser  Nebenhöhle 
auf  den  richtigen  Weg. 

Die  Symptome  der  Polypen  sind  in  erster  Linie  durch  die  Ver- 
Btopfung  der  Xase  bedingt.  Daneben  besteht  manchmal  ein  reichlicher, 
in  den  reinen  Fällen  meist  wässeriger  oder  schleimiger^  in  den  mit  Neben* 
höhlenempyem  komplizierten  eitriger  Ausfluß.  tTberaus  häufig  sind  Kopf* 
Bchmerzen,  meist  in  Form  eines  dumpfen  Druckes;  nicht  so  ganz  selten 
auch  jene  äußerst  mannigfaltigen  Erscheinungen,  die  meistens  als  „reflek- 
torische" Neurosen  gedeutet  werden:  Asthma,  Migräne,  „Heuschnupfen** 
u,  dergh 

Zur  Behandlung  der  typischen  Polypen  und  anderer  gestielter 
Geschwülste  sind  heutzutage  nur  noch  die  i  n  t  r  a  n  a  s  a  1  e  n  Methoden 
zulässig.  Früher  war  das  souveräne  Instrument  für  die  Beseitigung  der 
Nasenpolypen  die  sogenaunte  P  o  1  y  p  e  n  z  a  n  g  e  ,  eine  schmalblättrige 
Kornzange,  in  der  Regel  etwas  über  die  Fläche  gebogen,  Ihre  Faßbranchen 
sind  zum  festeren  Fassen  des  Polypen  geriffelt,  zuweden  auch  mit  Haken 
versehen  worden.  Sehr  viele  der  älteren  Chirurgen  haben  besondere  Modelle 
dieser  Zange  angegeben.  Bei  der  Operation  mit  ihnen  geht  man  so  vor, 
daß  man  zunächst  den  Polypen  mit  dem  Spiegel  gut  beleuchtet  und  durch 
Sondieren,  am  besten  mit  einer  leicht  abgebogenen  Sonde,  genau  feststellt, 
wo  sein  Stiel  sich  befindet.  Diesen  Stiel  sucht  man  mit  der  Zange  möglichst 
nahe  an  seiner  Insertionsstelle  zu  fassen  und  wickelt  ihn  daim  gewisser- 
maßen um  die  Zange,  während  man  zu  gleicher  Zeit  kurze,  nicht  gewalt- 
same ruckende  Bewegungen  nach  außen  zu  ausübt.  Hat  man  den  Polypen- 
Btiel  fest  gefaßt,  so  gelingt  es  auf  diese  Weise,  ihn  unmittelbar  an  der  Stelle 
der  Schleimhaut,  wo  er  entspringt,  oder  zusammen  mit  dieser  abzureißen. 
Dieses  Verfahren  führt  bei  einzelnen,  gut  gestielten  Polypen,  namentlich 
wenn  der  Körper  des  Polypen  mächtig,  der  Stiel  dagegen  sehr  dünn  ist, 
recht  gut  zum  Ziele.  Freilich  darf  man  aber  nicht,  wie  das  früher  allgemein 
Gebrauch  war,  und  leider  auch  jetzt  noch  gelegentUch  geschieht,  blind  oder 
bei  mangelhafter  Beleuchtung  in  die  Naac  eingehen  und  einfach  alles, 
was  man  zwischen  die  Branchen  der  Zange  bekommt,  herausreißen.  Ich 
habe  Patienten  mit  reichlich  rezidivierten  Polypen  gesehen,  die  vor  Jahren 
in  dieser  Weise  operiert  waren,  und  bei  denen  von  den  gesamten  Nasen- 
muscheln nur  Spuren  diesem  mehr  heroischen  als  rationellen  Operations- 
verfahren entgangen  waren.  Gerade  diejenigen  Teile,  von  denen  die 
Polypen  meist  ihren  Ursprung  nehmen,  die  Gegend  des  Hiatus  semilunaris 
und  die  laterale  Fläche  der  mittleren  Muschel,  liegen  geschützt  und  werden 
deshalb  bei  solchem  Vorgehen  gewöhnlich  nicht  getroffen,  während  dafür 
Teile,  an  denen  sich  niemals  Fohlen  bilden,  die  aber  für  die  Funktion 
der  Nase  von  größter  Bedeutung  sind,  z.  ß.  die  Schleimhaut  der  unteren 
Muschel,  leicht  verloren  gehen. 

Da  die  Kornzange  dem  Operieren  unter  Leitung  des  Auges  wegen  ihrer 
notwendig  ziemlich  beträchtlichen  Dicke  hinderlich  ist,  und  es  oft  sehr 
schwer  gelingt,  mit  ihr  an  die  Basis  des  Polypen  heranzukommen,  ist  man 
schon  früh  auf  die  Methode  der  Ligatur  verfallen.  Zahlreiche  Instru- 
mente sind  dazu  erfunden;  allgemeineren  Eingang  hat  sich  aber  erst  die 


„ligature  instantanee"  mit  der  D  r  a  h  t  schlinge  verschafft;  um  deren 
Emfüliruiig  hat  sich  Z  a  u  f  a  l  (neben  vielen  anderen)  bedeutende  Ver- 
dieikste  erworben. 

BraiieUb{irü  Instrumente  dazu  sind  zahlreich ;  ich  liebe  vor  altem  den  von  Z  «  u  f  #  1 
modifizierten    Wildeachen    Schlingeiischnürer »    der    dünn,    handOch    und    dähm 
widerstflndsfahig  genog  ist,  um  für  alk*  Fälle  auszureichen.    Dan  Rohr  deeselben  bOdct^ 
wie  andere  N^iseninstrumente,  mit  dem  Griff  einen  stumpfen  Winkel,  so  daß  caan  «Jb 
Vorgänge  während  des  Zuziehen«  der  Suhlingo  mit  dem  Auge  vt^rfolgen  kann.  —  Dtb 
meisten  der  znhlkiHen  Modiftkationrn  von  Seh lingent^t-hn Urem  t»eziehen  sich  auf  db 
BefestigungHwt'ii^^   der   8chlingendrähte :   jeder   Rlünok)ge   hat    da    seine   bescNidafO 
Lieblialiereien,   man  kann  aiwr  mit  all  den  verschiedenen   Modellen   gut  operierai, 
wenn  man  die  nötige  Übung  und  TJeschickliehkeit  erworben  hat.  —  Andere  VariadooM 
der  Schhngenschnürer  sind  dadurch  gegeben,  daß  man   ihr  Rohr   an  sc^inem  frniB 
Endo  oder  in  mehr  oder  wrnigfT  größter  Länge  durch  fincn  Steg  in  zwei  für  je  rOMtt 
Schenkel  der  S(^hling(>  l>e.'<tininit<^  Röhren  umwandelt  uder  nicht.    Die  geteilten  Schlug 
genröhren  haben  den  Vorzug,  daß  Ix'i  ihnen  die  Stellung  der  Draht^chlinge  htmm 
fixiert  wird;  auch   bei  ihnen  ist  regelmäßig  eine  vollstÄndige  Abtrennung  d«r  Q^ 
schwulst  ohne  Abreißen  möglich,  vorausgesetzt,  daß  man  keinen   zu  dickea  Dnll 
verwendet  und  die  Schlinge  wirklich  ganz  in  das  Rohr  hineinzieht.      Bei  niAiictai 
SehhngenHchnürern,  x.  B.  bei  dem  von  J  a  r  v  i  s  angegebenen,  kann  miui  die  T)niht- 
schlinge  mittels  eines  ScbrauV>engew  indes  oder  durch  Zahn  und  Trieb  xurückjirlim: 
daa  ist  für  die  gewöhnlichen  Nasen |Jolyj»en  mindesten»  üljerflüssig  tind  unbeqttrfo; 
Stfthldraht  in  den  gewithnlich  angewendeten  Stärken  kann  man  bc^ei^s^.  wenn  mall 
bloß  mit  der  Hand  zuschnürt,  durchreißen.    Man  verwendet  jetzt  für  diese  Schlu^BUtt 
ganz  allgemein  Stahldraht:  Klavier-  oder  Zithcr»aitendrrtht.     Die  damtuB 
Schhngen   lassen   sich   wegen   ihrer   federnden    Ik^scbatTcnlicit   leicht   vorul 
zus'immendräcken,  was  ihre  Einfühnmg  wesentlich  erleichtert,  tmd  nckmen  im  X««« 
inneren  ihre  urspriingliche  Oc,«tidt  wieder  an.    Andere  ziehen  weichen,  «itigi^Allim 
Stahldraht  vor. 

Man  geht  bei  der  Operation  so  vor,  daÜ  man  die  Schlinge  ztiEiichit 

vertikal,  j>arallel  dem  Septinn  stellt,  bis  man  mit  ihr  hinter  den  Polypen 
bezw.  liinter  den  abzn tragenden  Teil  desselben  gelangt.  Nun  dreht  timn 
die  Schlinge  mit  ihrem  unteren  Rande  lateralwarts  und  sucht  dardi 
Drehungen  des  8chlingenfi.ihrers  um  die  Achse  seines  Rokres  den  Pol^^ien 
in  die  Schlinge  hineinfallen  zu  lassen.  Dann  geht  man  mit  dem  iSc-hlingcn- 
robr  so  weit  als  möglich  nach  dem  vorher  festgestellten  oder  vermutfUtt 
Insertionspunkte  des  Stieles  hinauf  nnd  schnürt  schließlich  die  Schbujfe 
langsam  zu;  man  darf  dabei  nur  tlas  freie  Ende  des  Schlingenrohm 
nicht  zu  sehr  verschieben,  weil  sonst  der  Polyp  leicht  wieder  avis  der  Schlin^f 
entgleitet.  Ist  der  Polyp  so  an  seinem  Stiele  abgetrennt,  so  erfolgt  ie 
der  Regel  nur  eine  sehr  geringfügige  Blutung;  stärkere  Bhitunj^en  treieA 
fast  nur  dann  auf,  wenn  mit  dem  Stiel  zusammen  ein  größeres  Stück  SeUräi* 
haut  abgetrennt  i^iirde,  und  besonders,  w*cnn  man  das  kolbige  ^'ordrnp 
Ende  der  mittleren  Muschel  für  einen  Teil  de^  Polypen  gehalten  und  mit 
ihm  abgeschnitten  hat;  in  der  Regel  stehen  aber  auch  diese  Blnttiiiigiai 
ganz  gut,  w^enn  keine  ausgedehnte  Zeräeisclmng  der  Schleimhaut  statt- 
gefunden  hat.  Im  letzteren  Falle  freilich  ist  man  öfters  genötigt,  xur  Sül- 
liing  der  Blutung  die  Nase  zu  tamponieren. 

Die  meisten  Schwierigkeiten  entstehen  dann,  wenn  zahlreaebe  woi 
namentlich  schlecht  gestielte  Polypen  vorhanden  sind;  dann  mu&  man mettl 
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die  zuvorderst  liegenden  Geschwiilste  zunächst  unvoliständig  entfernen, 
um  überhaupt  einen  Einbhek  in  die  Nase  zu  gewinnen.  Durch  die  dabei 
entstehende  Blutung  wird  man  aber  sehr  an  der  Festeteilung  der  Lage 
und  des  Inaertionspunktes  der  dahinter  liegenden  Polypen  gehindert; 
wenn  kein  Grund  zur  raschen  Beendigung  dpr  Operation  vorliegt,  schiebt 
man  dann  den  definitiven  Eingriff  einige  Tage  auf,  bis  die  ersten  Wunden 
geheilt  sind.  Die  Schmerzen  bei  der  Schiingenoperation  sind  selbst  dann, 
wenn  man  kein  Kokain  appliziert  hat,  meist  gering.  Verletzungen  der 
Schleimhaut  selbst  verursachen  intensivere  Schmerzen;  darum  ist  auch  die 
Operation  schlecht  gestielter  Polypen  gewöhnlich  schmerzhafter  als  die 
gut  gestielt^?r.  Mit  Kokainapplikation  ist  aber  selbst  die  Abtragung  des 
ganzen  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  in  der  Regel  schmerzlos 
zu  bewirken. 

Das  Anlegen  der  Schlinge  kann  stark  erschwert  sein,  wemi  ein  großer 
Teil  des  Polypen  in  den  Nasenrachenraum  hineinhängt.  Dieser  Teil  pflegt 
umfangreicher  zu  sein  als  der  intranasale  untl  als  die  größte  Schlinge, 
die  man  durch  die  Nase  einführen  kann;  deshalb  gelingt  es  schlecht,  den 
Polypen  einzufangen;  auch  sind  solche  Polypen  in  der  Regel  sehr  beweg- 
lich und  entschlüpfen  leicht  der  SchUnge.  Das  gleiche  kann  übrigens 
auch  bei  lang  gestielten  gewöhnlichen  Nasenpol \^en  der  Fall  sein.  Man 
kann  dann  versuchen,  sie  während  der  Einführung  mit  einer  langen  Haken- 
pinzette, die  man  durch  die  Schlinge  hindurchgestockt  hat,  zu  fassen 
und  zu  fixieren,  es  sind  auch  besondere  Instrumente  dafür  augegeben  wor- 
den. In  der  Regel  mißlingt  dieses  Manöver  aber  deshalb,  w^eil  man  natür- 
lich den  Körper  des  Polypen  anfassen  muß  und  in  dessen  weichem  Gewebe 
die  Haken  der  Pinzette  leicht  ausreißen.  Wenn  solche  Polypen  sehr  lang 
gestielt  sind,  so  kann  man  sich  mit  Vorteil  des  stumpfen  Hakens  von 
Lange  bedienen,  dessen  Endstück  auf  eine  Länge  von  etwa  H  nun  spitz- 
winklig zurückgebogen  ist.  Der  dünn  gebaute  Haken  läßt  sich  leicht 
neben  dem  Polypen  bis  an  dessen  Stiel  heranbringen;  hat  man  ihn  hinter 
dem  Stiel  eingehakt,  so  kann  mau  mit  einem  kurzen  Ruck  den  ganzen 
Polypen  samt  Stiel  abreißen. 

Nach  Beendigimg  solcher  Op^^rationen  empHehlt  e«  »ich  höchsten»  im  Fallo 
einer  stärkeren  Blutung  die  Nase  mit  Jodoformgaze  zu  tampotüeren,  jedoch  hoII  dies 
keineswegs  mit  tesonderer  Energie  gemacht  werden.  Ist  keine  starke  Blutung 
da,  »o  mag  man  etwas  Jodoform  einblaaen,  um  die  Wunde  möglichnt  a^^eptiseh  zu 
halten;  in  der  Regel  ist  da»  aber  nicht  nötig.  Es  bilden  sich  an  den  Operati onsstc^llen 
kleine  Blutkruaten,  die  ohne  irgend  welche  St'tinmgen  nach  kurzer  Zeit  al>ge.stolien 
zu  werden  pflegen.  Sjuilungen  nach  der  Ojx'ratian  empfelden  »ieh  im  allgemeinen 
acbon  deshalb  nicht,  weil  die  Wunden  ohne  sie  ebenso  glatt  heilen. 

c)  Clntartige  QesühwülBte  epithelialer  Abstammung'. 

Geschwülste,  von  denen  das  Epithel  einen  wesentlichen  Anteil 
bildet,  sind  in  der  Nase  äußerst  selten:  an  ihnen  ist  das  Epithel  manch- 
mal metaplasiert ,  verhornt  { ,jHornwarze'*  v.  Büngner,  hartes 
Paijillom),  manchmai  zylindrisch,  ein-  oder  mehrschichtig  (weiches 
Papillom).  Bei  diesen  beiden  Tumorarten  senken  sieh  oft  auch  epi- 
theliaie  Zapfen  oder  drüsenartige  Schläuche  in  die  Tiefe  des  (irund- 
ein,  so  daß  man   von  Epithelioirien  (Adenomen)  sprechen  kann. 
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Selten  ist  die  Bildung  solcher  epithelialer  Zapfen  oder  Einsenkungen 
bei  glatter  Oberflächenbeschaffenheit  (,^tartiges  Epitheliom",  P.  Hey- 
mann). Alle  diese  Geschwülste  rezidivieren  leicht,  zeigen  eine  be- 
deutende Neigung,  in  die  Umgebung  einzuwuchern  und  entpuppen 
sich,  wie  z.  B.  in  einem  von  Kiesselbach  und  später  von  H c  1 1- 
m  a  n  n  beobachteten  Falle,  gelegentlich  nach  langer  Zeit  als  bösartiges 
Karzinom.  In  manchen  Fällen  scheint  aber  die  einmalige  Exstirpation 
dauernde  Heilung  bewirkt  zu  haben.  Man  wird  sie  zunächst  wie  ge- 
meine Polypen  behandeln  dürfen,  eventuell,  wenn  man  bei  histologisc^r 
Untersuchung  solche  Eigentümlichkeiten  auffindet,  sie  wie  echte  bös- 
artige Tumoren  nach  einer  Voroperation  mitsamt  ihrer  Umgebung, 
besonders  dem  darunter  liegenden  Knochen,  im  gesunden  Gewebe  ex- 
stirpieren. 
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Kapitel  11. 
Die  bösartigen  Oeschwfilste. 

Die  bösartigen  Geschwülste  der  äußeren  Nase  sind  bereits  im  Ab- 
schnitt IV  dieses  Bandes  besprochen.  Im  Naseninneren  kommen  die 
verschiedenen  Typen  bösartiger  Geschwülste  alle  nur  recht  selten  nir 
Beobachtung,  verhältnismäßig  noch  häufiger  als  in  der  Nasenhöhle  selbst 
in  den  Nebenhöhlen.  Ein  Teil  dieser  letzteren  Geschwülste  entspricht 
in  seinen  klinischen  Eigentümlichkeiten  vollkommen  denen  des  Nasen- 
inneren  und  muß  hier  mitbesprochen  werden,  während  z.  B.  manche 
Sarkome  der  Kieferhöhle  von  denen  des  Oberkieferkörpers  sich  so  wenig 
abgrenzen  lassen,  daß  dafür  auf  die  Darstellung  bei  den  Kiefererkian- 
kungen  verwiesen  werden  muß. 

Die  am  häufigsten  vorkommenden  bösartigen  Geschwülste  im  Nasen- 
inneren sind  die 

a)  Sarkome. 

Mir  ist  nur  ein  Fall  (D  u  p  1  a  y)  bekannt,  in  dem  ein  Sarkom  suverUustt  vos 
der  NasenHohleimhaut  ausging,  die  Mehrzahl  scheint  vom  knorpligen  oder  knöehefnee 
Grerüst  der  Xaso  bezw.  dem  Perichondrium  oder  Periost  auszugehen. 

Von  den  verschiedenen  Arten  des  Sarkoms  überwiegen  die  Rund-  nai 
Spindel  Zellensarkome.  Erstere  gehen  wohl  am  häufigsten  von  den  Winde« 
der  Kieferhöhle  oder  der  Siebbeinzellen,  seltener  von  denen  der  Stirnhöhle^  *irT»>*^ 
oft  auch  vom  Septum  aus ;  letztere  entstehen  am  öftesten  am  Septiun.  Rieses- 
zellensarkome  sind  an  sehr  verschiedenen  Stellen  der  Nase,  aber  nur  Tcf> 
einzelt.  zur  Beobachtung  gelangt.  Recht  selten,  aber  vom  allgemein  patfac^ogiscliea 
Gesichtspunkt  aus  interessant  ist  das  Lymphosarkom,  das,  vom  lynqpiioidei 
GeweU^  im  Nasenrachenraum  ausgehend,  gelegentlich  die  hintere  Umrandm^  der 
Choanen  ergreift.  Ziemlich  selten  sind  femer  Melanosarkome«  die  TieUeickl 
von  der  oft  reichlich  Pigment  enthaltenden  Schleimhaut  selbst  ihren  Aoagang  »m»^«»*«- 
Die  Fälle,  die  als  M  y  x  o  s  a  r  k  o  m  bezeichnet  sind,  sind  grofitentcäls  sehr  uamkt 


Sackome,  Endotheliome,  Karzinome  der  Nase. 


oder  ungenügend  beschrieben;  ein  Teil  gehört  sicher  eher  7M  den  Granulationstumorea 
(den  nbUit-cndtm  Septumpolyppn").  Ein  ganz  zuverlässiger  Fall  ist  mir  nicht  bekannt. 
Als  Unikum  erscheint  ein  Fall  von  Rhabdomyosarkom  { vielleicht  ausgogangen 
vom  Oberkiefer  oder  Epipharynx?),  der  von    Richards  o  n  mitgeU'ilt  ist. 

b)  Endothelgeschwülste. 

Die  Geschwülste,  welche  aus  EndotheUen  entn teilen,  sind  nur  liedingungswefaB 
als  bösartig  zu  bezeichnen,  manche  von  ihnen  verlaufen  sclir  langsam  und  führen 
nur  aUmiihlieh  Zerstörungen  der  lTenaclibart**n  Gewelxi  hert>ei.  Freilich  kommt  ea 
vor,  daß  sie  nach  langem  Bestände  ziemlich  plötzlich  ein  rapides  Wachstum  beginnen 
und  dann  nicht  nur  klinisch»  sondern  auch  histologisch  die  charakteristischen  Eigen- 
schaften eines  sehr  malignen  Sarkom«  annehmen.  Diese  EndothelgeschwülHt^*  sind 
l)ei  ihrer  wechselnden  histologischen  Struktur  bisher  von  den  Sarkomen,  anderseits 
den  Karzinomen  und  Adenomen  schlecht  zu  sondern;  vcrgl.  darüber  die  auch  hierher 
passenden  Bemerkungen  im  Abschnitt  VI,  Kap.  9  b»  Die  Geschwülste  entstehen 
mit  Vorlicljc  in  den  Nebenhöhlen,  häufiger,  wie  es  scheint,  in  der  Kieferhöhle  als  in 
der  Stirnhöhle.  In  beiden  Fällen  kommen  sie  oftmals  im  vorderen  Teil  des  mittleren 
Nasenganges  zum  Vorschein  und  bilden  dort  recht  anssehnhche,  an  gewöhnliche 
Sehleimpolypcn  erinnernde  Tumoren,  Nach  längerem  Bcst^uide  tR^il)en  sie  dieW'ande 
der  Höhle  auf  und  können»  je  nachdem,  nach  der  Wange»  der  <  Irbita  oder  der  Schiideb 
höhle  durchbrechen.  So  lange  sie  innerhalb  der  Höhle  bleiben  oder  nur  durch  deren 
Ostium  zum  Vorschein  kommen,  werden  sie  leicht  für  rein  gutartige  Geschwülste, 
Polypen  oder  dergl»  gehalten.  Sind  sie  anderseits  erst  durch  die  Knochen  wand  der 
Höhle  durchgebrochen,  so  wird  ilire  l^nterscheidung  von  Sarkomen  kaum  möglich  sein. 

c)  Earzinome. 

Die  Karzinome  des  Naseninneren  Itentchen  cigentümlichem^eisc,  obwohl  sie 
von  einer  normal  mit  Fhmmerepithei  bekleideten  Schleimhaut  aui^gehen»  doch  ge- 
wöhnlich aus  typischen  veriiornenden  Platt^'nepithclien.  In  manchen  Fallen  war 
wahrscheinüch  eine  Ozaena  oder  eine  fötide  Neb^diöhleneiterung  lange  Zeit  voraus- 
gegangen, und  vielleicht  durch  die  l'mwandiung  dca  FlimmerepitheL«!  in  verhornendes 
(die  bei  der  Ozaena  ja  einen  regelmäßigen  Befund  darst-ellt)  die  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung einer  epidermojdalen  GeschwulHt  vorlx*reitet.  Diese  Karzinome  nehmen 
ihren  Ausgang  meistens  von  der  tSicblx^ingegend  1>pzw.  dem  Nast^ndache  aus.  — 
Ofti*rs  sind  auc^h  t^x^rgänge  von  sogenannten  SchleimpotvjK^  in  Karzinome  (auch 
Sarkome)  beschrieben;  alle  diese  Angal>en  sind  aber  höchst  zweifelhaft.  Dagegen 
steht  e«  fest,  daß  recht  häutig  fwlyiKnmrtige  Bildungen  sowohl  nek>en  Karzinomen 
als  nel>en  Endothehomen  und  Sarkomen  vorkommen.  In  manchen  Fällen  sind  viel- 
leicht lieide  Tumorart^ni  in  letzter  Linie  durch  ein  und  diescll>e  Schädlichkeit  ver- 
tvnlaßt,  z.  B,  könnten  NeJ>enhöhlericiterungcn  oder  andere  die  Schleimhaut  treffende 
chronische  Reize  einerseits  Polvpen,  anderseits  ein  Karzinom  entstehen  lassen.  In 
anderen  Fällen  liegt  die  Sache  so,  daß  entweder  der  Reiz  des  wachsenden  Tumors 
selbst  odtT  der  durch  seine  Verjauchung  oder  durch  ein  t>egleitendes  Nebenhöhlen- 
empyem  veranlaßte  Reizzustand  die  Polypen bil düng  an  der  Sclileimhaut  hervorruft. 

In  den  Nel>enhöhlen  wind  dagegen  Zylinderepithelkrel>f^*  an  seh«' inend  häufiger 
alH  Plattenepithelkarzinome.  Sie  kommen  in  der  Kieferhöhle  viel  öfter  al«  in  der 
Stirnhöhle  vor»  gelegenthch  scheinen  sie  auch  von  den  Siebbeinzellen  auszugehen. 
Alle  diese  Zylinderepithelkarzinome  zeigen  eine  an  Adenom  erinnernde  Struktur, 
sie  haben  zumeist  eine  papilläre  t:)ber(lächo  und  im  Innern  des*  Cknvebea  zahlreiche, 
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zum  Teil  cystisch  vcränd<*rte  Drüsenbildimgen.  Man  ist  zu  der  Annahme  bec«ch|j 
daß  viele  solche  Karzinome  aus  adenomatö«en  Tumoren  enlstt^ien,      Ebeiiao  i 
ee,  daß  auch  bei  deu  Kankroiden  der  Nasensehleim haut  ein  papülomatoöe«  V^orstodiitm 
nach  Art  der  HorrYwarzen  vorkommt  (vergl  oben  S,  H25), 

Die  8  y  m  p  t  o  m  a  t  o  1  o  g  i  e  bietet  je  iiacli  dem  Sitze  des  TtimoTB 
große  Verschiedenlieiten  dar,  dagegen  ist  sie  für  die  verschiedenen  Alten 
der  bösartigen  Geschwükte  ziemUch  gleich.  [1 

Allen  gemeinsam  ist  das  Symptom  der  Nasen  Verstopfung,  oft  köchsteti   J 
Grades:  es  tritt  nur  bei  raschem  Zerfall,  wie  er  bei  manchen  KarzinoniMi  J 
vorkommt,  in  den  Hintergrund,  bei  den  Tumoren  der  Nebenhöhlen 
es  sich  gewöhnlich  relativ  spät  geltend.     Durch  die  rasch  wac 
bösartigen  (leschwülste  wird  ferner  viel  häufiger,  friiher  und  in  höherem 
Maße  als  durch  gutartige  ilas  Nasenskelett  auseinandergedrängt ^  und  da- 
durch körmen  scheußliche  Entstellungen  herlieigefUhrt  werden.    Weiterhi» 
gelangen  die  bösartigen  Geschwülste,  indem  sie  die  benachbart-en  Knochen- 
und  Weichteilwände  nicht  nur  atropbieren,  sondern  auch  ersetzen^  letctd 
in  die  an  die  Na^senböhle  angrenzenden  Hohlräume  (Mund,  NebenhÖhleii, 
Orbita,  Schädelhöhle).  Die  dadurch  bedingten  „Durchbruchserscheinungeii'* 
pflegen  bei  den  Sarkomen  ganz  im  Vordergrunde  zu  stehen,  weniger  bei 
den  rasch  zerfallenden  Karzinomen.    Der  Zerfall  erfolgt  bei  den  SarkoaMü 
meist  in  Form  einer  zentralen  Erweichung.    Es  kommt  deshalb  bei 
weniger   leicht   als   bei   den    Karzinomen   zu   aiLSgedehnten    U 
an  der  Oberfläche,  und  damit  zur  jauchigen  Zersetzung  der  ab[ 
Ma^^sen.   Die  letztere  ist  bei  Karzinomen  der  Nebenhöhlen  oder  bei  solehetu 
die  in  sie  eingedrungen  sind,  oder  sie  infiziert  haben,  1>esonders  schlimiii 
Sehr    übelriechende    Nebenhöhleneiterungen    finden   sich    immerhin   aticii 
bei  Sarkom  nicht  ganz  selten. 

Die  besonderen  Symptome,  die  nach  den  Ausgangspunkten  der  Tu- 
moren verschieden  sind,  sind  im  folgenden  in  mehreren  Gruppen  so  he* 
sprechen. 

Bei  den  Tumoren  des  S  e  p  t  u  m  stehen  gewöhnhch  die  Eliücbei- 
nungen  der  Nasen  Verstopfung  im  Vordergrunde  des  Bilden,  chArmkte> 
ristischere  Symptome  pflegen  sie  erst  zu  zeigen,  wenn  sie  eine  der  weätf 
zu  erwähnenden  benachbarten  Regionen  ergriffen  haben. 

Die  Tumoren  der  vorderen  oberen  Nasengegend 
sich  am  ehesten  bemerklich  durch  Auftreibung  der  Nasenwurzel, 
Einbruch   in    die   Orbita    und    Durch  wuchern   nach   der    Wa; 
eventuell  auch  durch  Erkrankung  der  Tränenwege. 

Die  Tumoren  des  Nasendaches  zeichnen  sich  durch  ßeteil^gmig 
der  Orbita  und  der  Schädelbasis  aus:  je  nachdem  sie  weiter  vorn  ta  dff 
Siebbeingegend  oder  weiter  hinten  in  der  Keilbeingegend  eotslAa» 
verhalten  sie  sich  etwas  verschieden. 

Bei   den   Tumoren   der  vorderen   Siebbeinregion  pflegen   XQKtatk  Ä 
Augemmiskeln  unti  ihre  Nerven,  speziell  der  Rectus  internus  und 
superior,  beteiligt  zu  werden.    Bei  w^citerem  Wachsen  kann  ilie  Be^ 
keit  des  Bulbus  noch  mehr  beeinträchtigt,  und  eventuell  auch  der 
durch   Druck  geschädigt  werden.      Die  Tumoren  der  hinteren 
und  fler  Keilbeingegend  treffen  häutig  viel  friiher  als  den   <l>rb|i 
den  Opticus,  den  Abdocens  imd  Ocolomotorius  im  Schädehnnem;  dio 
Kcilbeinböhlengegend  können,  allerdings  in  seltenen  Fällen,  auch  8 
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gungen  des  Chiasma  mit  ihren  eigentümlichen  8ymptr>nien  herbeiführen. 
Bei  beiden  Tumorarten  kommt  gelegentlich  ein  Durchbruch  in  die  vordere 
Schädelgrube  und  weiterhin  Meningitis  bezw»  Hirnabszeli  vor.  Dieser 
Durchbruch  kann  sehr  lange  latent  bleiben,  da  bekanntermaßen  Schädi- 
gungen des  Stirnhirn.s  sehr  wenig  Symptome,  namentlich  keinerlei  Herd- 
eischeinungen,  machen.  Meistens  findet  man  im  ersten  Stadium  nur  un- 
bestimmte Beschwerden;  Kopfschmerzen,  Druckgefühl  u.  dergl.  Die 
ersten  ernsteren  Symptome  pflegen  erst  kurz  vor  dem  tikllichen  Ende  auf- 
zutreten. 

Nach  Durchbruch  in  der  Keilbeingegend  entsteht  übrigens  eine  Menin- 
gitis häufiger  als  ein  Abszeß,  für  die  Durchbrüche  in  der  vorderen  Sieb- 
beingegend scheint  das  Umgekehrte  zu  gelten.  Im  allgemeinen  ist  die 
Schädigung  der  vorhergenannten  Nerven,  wo  sie  überhaupt  in  Frage  kommt, 
also  bei  den  weiter  hinten  wachsenden  Tumoren,  bereits  längst  erfolgt, 
ehe  sich  Symptome  von  Seiten  des  Schädelimiern  zeigen:  spezieU  verfällt 
der  Opticus  oft  sehr  frühzeitig  der  Atrophie,  mit  oder  ohne  Vorhergehen 
von  StÄUungspapille. 

In  manchen  Fällen  brechen  diese  weiter  hinten  wachsenden  Tumoren 
(sowohl  der  hinteren  Siebbeinzellen,  wie  der  Keilbeinhöhle)  durch  die 
hintere  seitliche  Keilbeiuhohlenwand  durch,  dann  pfiegt  der  zweite  Tri- 
geminusast  am  Foramen  ovale,  spät^jr  die  anderen  Zweige  betroffen, 
meist  auch  der  Opticus  beteiligt  zu  werden:  Trigeminusneuralgien  und 
-anästhesien,  sehr  selten  KeratitiH  neuroparalytica.  Bei  den  hinteren  Sieb- 
beinzellen  kommt  häufiger  eine  frühzeitige  Erkrankung  des  ersten  Tri- 
gcminusastes  in  der  Fissura  orbitalis  inferior,  später  kombiniert  mit  Opticus- 
atropliie,  zur  Beobachtung.  Bei  diesen  letzteren  Tumoren  fehlt  ein  Ex- 
ophthalmus selten:  das  Bild  wird  durch  die  gleichzeitige  Lähmung  einzelner 
Augenmuskeln  sehr  auffallend. 

Geschwülste  der  seitlichen  Nasenwand  sind  in  dem  Sta- 
dium, in  dem  wir  sie  gewöhnlich  zuerst  sehen,  von  solchen  der  Kieferhöhle 
oder  des  Oberkieferkörpers  kaum  zu  unterscheiden.  8ie  sind  insofern  von 
besonderem  Interesse,  als  ihre  Differentialdiagnose  oft  grofie  Schwierig- 
keiten macht.  Fast  alle  Tumoren  dieser  Gegend  sind  begleitet  von  einer 
Eiterung  der  Kieferhöhle,  die  manchmal  viel  auffallender  ist 
als  der  Tumor  selbst.  Besonders  erschwerend  für  die  Diagnose  ist  der 
Umstand,  daß  beim  Vordringen  solcher  Geschwülste  gegen  die  gesunde 
Nasenschleimhaut  Schwellungszustände,  polypoide  Verdickungen,  z.  B.  an 
der  mittleren  Muschel,  häufig  auftreten,  die  man  dann  mit  den  Erschei- 
nungen der  nachweisbaren  Kieferhöhleneiterung  zu  einem  scheinbar  ganz 
eindeutigen  Bilde  zusammen  kombiniert.  Gewöhnlich  ist  wegen  ausge- 
dehnter Zerstörung  der  nasalen  Kieferhöhlen  wand  das  Eindringen  mit 
einem  Spülröhrchen  in  solchen  Fällen  sehr  leicht  und  deshalb  der  Eiter  in 
der  Kieferhöhle  leicht  nachzuweisen.  Auch  bei  der  Durchleuchtung  er- 
scheint die  Kieferhöhle  gerade  so  dunkel  wie  beim  gewöhnlichen  Empyem, 
Dasjenige  S>^^ptom,  das  einen  malignen  Tumor  vom  Kieferhöhlenempyem 
am  häufigsten  unterscheiden  läßt,  sind  die  starken  Schmerzen,  die  selbst 
bei  fieißigem  Ausspülen  und  guter  Eiterentieerung  oft  nicht  verschwinden. 
Doch  kommt  ein  solches  Bestehenbleiben  von  Schmerzen  gelegentlich 
auch  bei  unkomplizierten  Empyemen  zur  Beobachtung.  Selbst  wenn  ein 
Durchbruch  des  Tumors  nach  außen  erfolgt,  kann  man  noch  immer  an  ein 
einfaches  Empyem  denken.    Als  verdächtig  müssen  aber  in  solchen  Fällen 
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an    verschiedenen    Stellen    nacheinander    auftretende    Durchbrüche    an*  ' 

gesehen  werden,    Anch  das  sehleehte  Aussehen  und  die  Massenhaftigkeit  ' 

der  Granulationen,  sowie  das  Weiterbestehen  der  Eiterung,  trotz  des  durdi  | 

die    Eröffnung    bedingten    freien    Abflusses,    muß    mißtrauisch    machtm.  ' 

Die  Durchbrüche  erfolgen  hier  am  häufigsten  nach  der  Jochbeiiigegend,  | 
bei  raseh  wachsenden  Sarkomen  gelegentlich  wohl  auch  nach  dem  Munde 
zu,  am  leieh testen  natürhch  nach  der  Nase.    Dem  Durchbrach  geht 

nicht   selten   eine   anseheinend    rein    phlegmonöse  Entzündimg    der   be-  i 

treffenden  Weich  teile  voraus.    Seltene  Durchbrüche  sind  die  im  lateralen  i 

Teil  des  Orbital bodens,  sowie  die  am  inneren  Augenwinkel,  die  wohl  im  I 
allgemeinen  durch  Vermittlung  der  Siebbeinzellen  erfolgen. 

Die  klinischenBefunde  sind  bei  den  malignen  Tumoren  nidit 
sehr  charakteristisch,  wenn  nicht  bereits  eine  beträchtliche  AuseinaBder- 
drängung  der  üesichts-  und  Kieferknochen  erfolgt  ist.     Sie  sind  bei  (hm     | 
meisten  Karzinomen  stark  verwischt  durch  die  Anhäufung  eit^'.  h     j 

zu  Krusten  eingetrockneten  Sekiets  in  der  Nasenhöhle;  die   Eti   i         r;| 
solcher  Krusten  ist  oft  sehr  mühsam,  und  sehr  leicht  erfolgen  dabei,  mancti- 
mal  ganz  abundante,  Blutungen.    Bei  den  Sarkomen  findet  man  häufigor 
wegen  der  volLst  and  igen  Verlegung  der  Nase  eine  massenhafte   ScUem»' 
anhäuf ung,  die  auch  schwer  zu  beseitigen  ist.    Die  Karzinome  sind  in  <hr 
Regel  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  ulzeriert  und  deshalb  von  grauer  oder 
graubrauner  Farbe,  die  Sarkome  pflegen  nur  da  ulzeriert  zu  sein,  wo  m 
im  Nasopharynx  otler  am  Naseneingange  mit  der  AuOenwelt   in  Beröh* 
rung  kommen,  sonst  haben  sie  meistens  eine  glatte  Oberfläche.    Die  Fibro- 
sarkome  und  Spindelzellensarkome  sind  rasa  gefärbt,  oft  geradezu  blaß, 
sie  fühlen  sich  meist  recht  derb  an  und  zeigen  eine  erhebliche  Neigung  zum 
Bluten.     Rundzellensarkome  dagegen  sind  an  der  Oberfläche  von  lehiiaft 
roter»  manchmal  auch  dunkelblauroter  Farbe,  bei  ilinen  ist  ein  erb*-^''  '  ^ 
Zerfall  bis  zur  OV>erfliiche  nicht  gerade  selten,  und  die  Neigung  zu  i ' 
manchmal  Ijeängstigend,     Melanosarkome  erscheinen  seltener  schwarz  aus 
tief  dunkelrot  oder  graubraun. 

Die  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  e  bösartiger  Nasengeschwiiiste  ist 
schwierig  gegenüber  den  histologisch  gutartigen  Nasenrachenpol\7i€ii, 
gutartigen  Geschwülsten  der  Kiefer-  und  anderen  Nebeaböhleii,  ferD«r 
gewöhnlichen  Nasen palypen,  besonders  wenn  sie  sich  neben  EnjpvrfDeo 
der  Nebenhöhlen  finden,  dan?^  (iranulationsgeschwül.Hten.  und  damnii*r 
besonders  Tuberkulomen  und  Syphiiomen.  Die  beiden  letzteren  la»<ti 
sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  nur  durch  die  hist^^logische  l^ntersnchmiic« 
und  auch  dadurch  nur  bei  peinlich  sorgfältiger  Durchforschung  der  gaoseo 
Geschwulst  unterscheiden.  Ihre  klinischen  Eigenschaften  sind  frühtr 
kurz  besprochen  worden,  Sogenarmte  blutende  Septumpolvpen  üind 
häufig,  selbst  bei  histologischer  Untersuchung,  für  Sarkome  gehalM 
worden.  Charakteristisch  ist  ihr  5ehr  feiner  Stieb  Wenn  ktm  mih^ 
handelte«  NebenhöhlcTiempyem  vorhanden  ist.  so  kann  auch  das  B»* 
stehen  von  Schmerzen  für  die  Annahme  einer  bösartigen  Of^^Miwnlit 
verwertet  werden.    Ebenso  ist  Fötor  ohne  ein  NebenhohipTi  \m 

gutartigen  Geschwülsten  recht  selten.  Die  allgemein  für  gi:  _.„^.  Ge- 
schwulste geltenden  diarakteristika,  besonders  Langsamkeit  df«  Wach^ 
tums,  kommen  auch  hier  in  Betracht. 
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Typische  Nasenrachenpolypen  sind  von  bösartigen  Geschwülsten 
oft  recht  schwer  zu  unterscheiden  (vergl.  darüber  Abschn.  X,  Kap.  10). 

Differentialdiagnostische  Merkmale  zur  Unterscheidung  bösartiger 
Geschwülste  des  Oberkieferkörpers,  der  Kieferhöhle  und  der  seitlichen 
Nasenwand  voneinander  lassen  sich  kaum  geben.  Wenn  frühzeitig  das 
Gesicht  äußerlich,  besonders  in  der  Fossa  canina,  aufgetrieben  oder  der 
Proc.  alveolaris  verdickt  erscheint  und  die  Zähne  sich  lockern  —  zumal 
wenn  dies  unter  Schmerzen  in  der  ganzen  oberen  Zahnreihe  ohne  gleich- 
zeitige Infraorbitalisneuralgie  geschieht  — ,  dann  spricht  das  alles  wohl 
für  den  Ausgang  vom  Oberkiefer. 

Die  Prognose  der  verschiedenen  bösartigen  Tumoren  ist  nicht 
gleich  schlecht,  am  allerschlechtesten  dürfte  sie  bei  Karzinomen  und 
ßundzellensarkomen  sein,  besonders  wenn  diese  in  die  Nebenhöhlen, 
namentlich  die  Siebbeinzellen,  sich  erstrecken.  Weniger  schlimm  sind 
hier  wie  anderswo  die  derben  Sarkomformen,  und  als  relativ  gutartig 
darf  man  wohl  die  myelogenen  Sarkome  ansehen.  Bemerkenswert  ist,  daß 
die  Melanosarkome  hier  sehr  verschiedene  klinische  Eigenschaften  zeigen : 
ein  Teil  war  recht  gutartig,  andere  Fälle  von  schlimmster  Bösartigkeit. 

Auch  die  Lokalisation  spielt  für  die  Prognose  eine  große  Rolle.  Die 
Tumoren,  die  auf  das  Septum  beschränkt  sind,  lassen  sich  verhältnis- 
mäßig leicht  und  ohne  schwere  Verluste  exstirpieren ,  die  im  vorderen 
Bereich  des  Nasendaches  und  der  Stirnhöhle  sind  auch  noch  gut  zu  er- 
reichen, verlangen  aber  schon  viel  unangenehmere  Opfer,  und  Teile  von 
ihnen  bleiben  viel  leichter  zurück.  Maligne  Tumoren  der  Kieferhöhle, 
imd  noch  viel  mehr  solche  der  Siebbeinzellen  liefern  die  allerschlechteste 
Prognose,  und  letztere  sind  kaum  jemals  mit  gutem  Erfolge  operierbar. 
Will  man  aber  an  die  Operation  solcher  bösartigen  Greschwülste  heran- 
gehen, so  darf  man  sich  vor  den  allerschwersten  Eingriffen  nicht  scheuen: 
die  Methoden,  die  in  Betracht  kommen,  finden  im  folgenden  Kapitel  ihre 
Besprechung. 

Literatur. 

Die  frühere  Literatur  möglichst  vollst  findig  in:  W,  KÜtnmel,  Bösartige  GsschwOlsts  der  Nase, 
Heymanns  Handb.  d.  Lar.  Bd.  3,  Femer  M.  Sehufenn,  Beitr.  zur  Symptomatol.  d.  bösart.  Nasettgesehw. 
Arch.  f.  Lar.  u.  Bhin.  Bd.  XI,  1901,  S.  351.    Später  nur  kasuist.  MitteilungeH. 


Kapitel  12. 
Toroperationen  zur  Freilegung  des  Naseninneren. 

Die  Ausbildung  der  rhinologischen  Technik  hat  das  Gebiet  der  so- 
genannten Präliminaroperationen  an  der  Nase  stark  eingeschränkt,  und 
es  ist  sehr  zu  mißbilligen,  wenn  solche  noch  immer  einmal  zur  Entfernung 
von  hartnäckig  rezidivierenden  gemeinen  Nasenpolypen  oder  gar  von 
Septumdeformitäten  empfohlen  und  verwendet  werden;  selbst  der  leich- 
teste derartige  Eingriff  läßt  sich  nie  dadurch  rechtfertigen,  daß  der  Ope- 
rateur die  rhinologische  Technik  nicht  genügend  beherrscht! 

Sind  aber  umfangreiche  oder  schwer  zugängliche  Geschwülste  zu  ent- 
fernen, von  denen  keine  Restchen  zurückbleiben  dürfen,  oder  bei  denen 
aus  anderen  Gründen  eine  Zerstückelung  bedenklich  wäre,  dann  treten 
diese  „Voroperationen"  in  ihr  Recht.  Von  gutartigen  Geschwülsten  wären 
das  die  größeren  knorpligen  oder  knöchernen  Tumoren,  besonders  der 


Siebbeingegend;  die  bösartigen  sämtlich  mit  seltenen  Ausnahmen.  —  Di^ 
Methoden,  die  man  anwenden  kann,  sind  zu  einem  großen  Teil  nicht  eJL 
lieh  für  Nasengeschwülste,  sondern  für  sok-he  der  Oberkiefer,   des   :,, 
phar>Tix  etc.  erdacht  und  in  Anwendung;  um  Wiederholungen  zu  vw- 
meiden,  sollen  hier  nur  diejenigen  besprochen  werden,  welche  lediglicli 
für  Oeschwülsti'  der  eigentlichen   Nasenhöhle    in  Betracht  kommen ,  aI«ö 
nur  Weichteile  und  Knochen  der  Nase  und  die  Wände  ihrer  NebenJv  ' 
angreifen;   die  übrigen,  ssumelst  eiTigreifenderen  Verfahren,  die   zum    i 
auch  für   bösartige  eigentliche    Nasengescliwübte    in  Betracht    kommei^, 
finden  ihre  Besprechung  im  Abschn.  X,  Kap.   12  und  VII,   Kap.  20. 

a)  Spaltuog  oder  Zurückklappung  des  weichen  Nasengerüstes. 

Seit  H  i  p  p  o  k  r  a  t  e  s  ist  die  einfache  Mcthofle  ,  die  knorpl^ 
Nase  in  oder  neben  der  Medianlinie  zu  spalten,  in  (rebrauch.  Ziemtidi 
ebenso  einfach  ist  die  Ablösung  eines  Nasenflügels  in  seiner  Insertion^- 
linie,  wie  sie  von  Garengeot  und  W  u  t  z  e  r  empfohlen  ist ;  der  Ein- 
blick ist  bei  ihr  ebenso  frei,  die  Narbe  nachher  weniger  sichtbar  «b 
bei  der  Hippokratischen  Methode:  beide  geben  aber  nicht  viel  bcsMVt 
f'bersicht  über  das  Nasen  innere  als  die  geschickte  Anwendung  des  Spe- 
kulums. 

Etwas  freier  ist  der  Zugang  hei  der  von  Rouge  angegebenen  M^ 
thcKle  zur  AbKisuug  des  ganzen  wx^ichen  Nasengerüstes,  die  jede  äiifleft 
Narbe  vermeidet.  Die  Oberlippe  wird  an  ihrem  tUM?rgange  zum  Ober- 
kiefer abgelöst  und  der  Einschnitt  subkutan  durch  das  Septum  wie  dufck 
die  Ansatzlinie  der  Nasenflügel  an  der  Apertiira  pyriformis  bis  an  den  Smak> 
rücken  fortgesetzt;  dann  kann  man  den  ganzen  weichen  Teil  der  Ni« 
samt  der  Oberlipfjc  in  die  Höhe  klappen.  Die  Methode  ist  oft  sehr  blutig: 
sie  bringt  ferner  das  Operationsterrain  mit  dem  Mundinhalt  in  Berührung; 
Störungen  in  der  Anheilung  der  ÜbcrlipjTC  können  sehr  häßliche  Fol|jrxi 
haben.  Trotzdem  ist  sie  da  zu  empfehlen,  wo  besondere  kosmetische 
Rücksichten  genommen  werden  müssen. 

Weniger  vorteilhaft  in  kosmetischer  Hinsicht  igt  die   Methode  tos 
F  u  r  n  e  a  u  X  -  J  o  r  d  a  n  ,  flie  v,  B  a  r  : »  c  z  liesonders  empfiehlt.     Xshe 
der  Medianlinie  wird  die  Oberlippe  bis  ins  NasenlcK'h  und  das  knorj>1'f« 
Nasengerüst  gespalten,  der  ganze  lateral  davon  gelegene  Teil  der  Oberl 
und   der   knorj>ligcn    Nase   abpräpariert    und   als   ein   I^p|*en    y 
achlagen;    eventuell    wird    noch    die    andere    Lippen-    und    Na- 
in    gleicher    Weise    von   demselben    Hchoitt    aus   zurückgeklappt.     Nsck 
Verlängerung   des  Nasenschnitt^'s    bis   zur  Nasenwurzel  kann  man  such 
mit  dieser  Methoile  die  bald  zu  beschreibende  L  i  n  h  a  r  t  sehe  korabinierHi* 

Auch  ohne  Eröffnung  der  Mundhöhle  kann  man,  entlang  der  Br« 
greiizung  der  Aj »er turn  pyriformis,  die  beidiui  Nasentlügel  ablösen«  dsi 
Septum  in  derselben  Ebene  durchtrennen  und  dann  die  ganze  knorpigl 
Nase  nach  oben  heraufklappen  (C  a  s  t  e  x). 

Alle  diese  Methmlen  ermöglichen  aber  nur  eine  viel  beschranklerv 
Einsicht  in  die  Tiefe  der  Nase  als  die  Resektionen  des  knöchernen  Nsiesi- 
gerüstes. 

Von  diesen  sei  zurmchst  erwähnt,  was  Denker  neuerdiitgs  geM^ 
hat,  daß  eine  Resektion  der  fazialen  Kief erhöh lenw^and  vora  Munde  SSi» 
die  man  bis  an  die  Apcrtura  pyriformis  ausdehnt,  für  Tumoren  der  Mit* 
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liehen  Nasenwand  einen  sehr  guten  Zugang  liefert,  und  ihre  Exstirpation 
bis  ins  Siebbeinlabj^^inth  und  zum  Keilbein  hin  erlaubt.  Kosmetisch  ist 
das  Resultat  natürlich  ausgezeichnet. 

b)  Spaltung  und  Zurttckklappung  der  ganzen  Nase. 

Die  Spaltung  der  häutigen  und  knöchernen  Nase  neben  der  Mittel- 
linie ist  eine  weitere  Ausbildung  der  alten  Hippokratischen  Methode. 
Es  gibt  zahlreiche  Varianten  in  ihrer  Technik,  auch  wird  sie  gelegentlich 
mit  anderen  Voroperationen  kombiniert.  König  empfiehlt  lebhaft  die 
L  i  n  h  a  r  t  sehe  Methode.  Bei  di^er  trennt  man,  nach  Spaltung  der 
Hautdecke  und  der  knorpligen  Nase  dicht  neben  der  Medianlinie,  die 
Anheftung  der  Nasenbeine  am  Stimfortsatz,  und  weiterhin  den  Processus 
nasalis  des  Oberkiefers  mit  dem  Meißel  oder  der  Stichsäge  linear  ab,  ohne 
von  beiden  Knochen  die  äußeren  Bedeckungen  abzulösen,  führt  ein  Ele- 
vatorium  in  den  Spalt  ein  und  klappt  die  ganze  eine  Nasenhälfte  nach 
außen,  indem  man  in  der  Tränenbeingegend  eine  Fraktur  setzt.  Eventuell 
kann  man  von  demselben  Schnitt  aus  die  andere  Nasenhälfte  ganz  ebenso 
zurückklappen.  Recht  zweckmäßig  könnte  auch  dieKuzy-Gigli  sehe 
Drahtsäge  hier  Verwendung  finden,  ebenso  wie  für  viele  der  nachfolgend 
beschriebenen  Methoden. 

Von  den  Methoden  zum  Zurückklappen  der  ganzen  Nase  ist  die  von 
Chassaignac  angegebene  und  von  P.  v.  B  r  u  n  s  eingehend  be- 
schriebene Methode  am  bekanntesten.  Bei  ihr  geht  der  Hautschnitt  von 
einem  Augenwinkel  über  den  Nasenrücken  hinweg  und,  den  Ansatz  der 
Nase  umkreisend,  bis  zum  Nasenflügel  der  ersten  Seite.  In  seiner  Rich- 
tung werden  die  Skeletteile  der  Nase,  auch  das  Septum,  mit  Säge  oder 
Meißel  quer  durchtrennt;  dann  wird  die  ganze  Nase  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  zurückgeklappt.  Da  der  Weichteilknochenlappen  sehr  gut 
ernährt  ist,  kann  man  ihn  eventuell  zur  Überwachung  des  Operations- 
gebietes längere  Zeit  zurückgeklappt  lassen  und  erst  dann  sekundär 
annähen. 

Bei  der  Methode  von  Ollier  bleibt  die  Nase  an  ihrer  unteren  Ansatz- 
linie befestigt;  der  Schnitt  verläuft  quer  über  die  Nasenwurzel  und  beider- 
seits entlang  dem  Ansatz  der  äußeren  Nase  bis  in  die  Ansatzlinie  des 
Nasenflügels.  Durchtrennimg  der  Processus  nasales  beider  Oberkiefer 
und  des  Septums  in  der  Ebene  dieses  Schnittes  mit  Hilfe  der  Stichsäge 
(Drahtsäge).  In  der  Regel  ist  eine  weitere  Trennung  der  knorpligen  Teile 
nicht  nötig,  sondern  die  Nase  kann  jetzt  bereits  heruntergeklappt  werden. 
Unbequem  ist  an  dieser  Methode,  daß  der  gebildete  Lappen  vielfach  im 
Wege  liegt,  namentlich  auch  bei  der  Narkose,  und  eventuell  vom  Munde 
aus  leicht  infiziert  werden  kann.  Auch  das  kosmetische  Resultat  ist  häufig 
nicht  glänzend. 

c)  Tempor&re  Resektion  der  oberen  Naaenbezirke. 

Von  den  Methoden,  die  wesentlich  die  oberen  und  hinteren  Teile 
der  Nasenhöhle  freilegen  sollen,  ist  zunächst  die  temporäre  Resektion 
des  Nasenbeins  und  des  Proc.  nasal,  maxill.  zu  erwähnen,  v.  Langen- 
b  e  c  k  führte  dazu  einen  Schnitt  von  der  Mitte  der  Glabella  zum  Ende 
der  Nasenbeine,  und  von  da  an  der  Apertura  pyriformis  entlang  zum 
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Nasenflügel.  Der  dadurch  umschriebene  Hautlappen  wird  unter  Schonnng 
des  Periosts  abpräpariert,  die  Nasenbeine  neben  dem  Septum  voneinander 
getrennt  und  der  Processus  nasalis  bis  in  die  Orbita  hinein  an  seiner  Basis 
mit  der  durch  die  Apertura  pyriformis  eingeführten  Stichsäge  von  innen 
her  durchtrennt.  Man  kann  dann  das  Os  nasale  und  den  Processus  nasalis. 
die  in  Verbindung  mit  Schleimhaut  und  Periost  bleiben,  nach  oben  außen 
zu  umbrechen  und  später  wieder  reponieren. 

G.  Killian  (und  ähnlich  A.  Barth)  macht  einen  Hautschnitt 
in  der  Mittellinie  von  der  Glabella  bis  zur  Mitte  des  Nasenrückens;  nadi 
Zurückschieben  des  Periosts  in  der  Stirnhöhlengegend  wird  die  Höhle 
eröffnet,  eine  Sonde  in  ihren  Ausführimgsgang  eingeschoben,  dann  er- 
folgt die  Ablösung  des  Nasenbeines  vom  Stirnbein  ohne  Ablösung  der 
Haut  in  dieser  Gegend,  das  Os  nasale  wird  mitsamt  der  Haut  nach  aufien 
umgeklappt,  der  oben  noch  stehende  Teil  des  Nasenfortsatzes  vom  Stirn- 
bein wird  dann  bis  auf  die  eingeführte  Sonde  hin  weggemeißelt.  W  i  n  c  k- 
1er  geht  noch  weiter  nach  lateralwärts  vor  und  lehnt  sich  damit  ganx 
eng  an  die  alte  Langenbeck sehe  Methode  an:  nur  wird  der  Schleim- 
hautperiostknochenlappen  nach  unten,  statt  wie  bei  dem  Langen- 
beck sehen  Verfahren  nach  oben,  umgeklappt. 

Durch   diese   Operationen   wird  der  Einblick   nur   in    die  vorderen 
Teile  des  Siebbeinlabyrinthes  frei,  und  auch  das  nur  auf    einer  Seite: 
Güssen bauers  Methode  legt  beiderseits  die  oberen  Nasenabschnitte 
frei.  Der  Schnitt  läuft  von  der  Mitte  einer  Augenbraue  am  Orbitalrande 
entlang  bis  zum  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers,  dann  quer  über  die  Nase, 
entsprechend  den  Rändern  des  Nasenbeins  und  schUeßlich  auf  dex  anderen 
Seite  in  gleicher  Weise  aufwärts.    Der  Proc.  nasalis  maxillae  wird  mit 
einem  scharfen  Meißel  bis  zum  Margo  orbitalis,  dann  beide  Proc.  nas.  os^is 
frontis  in  Continuität  mit  den  Tränenbeinen,  der  Lam.  papyracea  und  den 
Proc.  nasales  des  Stirnbeines,  schUeßüch  die  Lam.  perpendic.  des  Sieb- 
beines bis  zu  ihrer  VerbindungsUnie  mit  dem  Vomer  durchtreiuit.  Dann 
läßt  sich  der  ganze,  etwa  keilförmige  Weichteilknochenlappen  nach  oben 
umklappen.    Je  nach  den  anatomischen  Verhältnissen   ermöglicht  diese 
Methode  einen  verschieden  weiten  Einblick  in  die  oberen  Nasenbezirke. 
Satzt  man,  wie  Win  ekler  vorschlägt,  auf  die  Enden  der  Schnittein 
der  Augenbraue  jederseits  einen  senkrechten  Schnitt  auf,  so  kann  man 
in  Kontinuität  mit    dem  eben   geschilderten  Teil   des  Knochengeriistes 
auch  die  vordere  Wand  der  beiden  Stirnhöhlen  in  einem  Stück  temporir 
resezieren  und  dadurch  gleichzeitig  diese  Höhlen  breit  freilegen. 

Ein  ähnliches  Resultat  wie  Gussenbauers  Methode  erzielt  eine 
von  Miohailow  Küster  zugeschriebene  Modifikation  der  temporären 
Resektion  nach  Chassaignac-Bruns:  die  knorpUge  Nase  wird  durch 
einen  Querschnitt  von  der  knöchernen  abgetrennt,  die  erstere  in  situ 
belassen,  die  letztere  durch  dieselben  Haut-  und  Knochenschnitte,  wie 
der  vorerwähnten  Methode  abgelöst  und  auf  die  andere  Seite  geklappt. 

Die  zahllosen  Kombinationen,  die  außer  den  erwähnten  noch  zwischen 
den  verschiedenen  Verfahren  möglich  und  vorgeschlagen  sind,  können  hier 
nicht  alle  aufgeführt  werden.  Auch  ist  es  kaum  möglich,  für  jede  einzelw 
Methode  ihre  Indikationen  und  Kontraindikationen  anzugeben.  Dem 
Takte  des  Chirurgen  muß  die  Wahl  überlassen  bleiben,  die  er  je  nach  der 
Ausdehnung  und  dem  Sitze  der  Erkrankung  treffen  wird.  Im  allgemeinen 
werden  nur  die  Methoden,  bei  denen  auch  die  knöcherne  Nase  angegriffra 
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wird,  einen  wesentlichen  Nutzen  gewähren,  dafür  haben  sie  den  Nach- 
teil, daß  sie  blutiger  sind  als  die  bloßen  Trennungen  von  Weichteilen. 
Namentlich  bei  Resektionen  an  den  Siebbeinzellen  blutet  es  oft  sehr  stark, 
und  diese  Blutung  muß  durch  Tamponade  resp.  Kompression  gestillt 
werden,  ehe  man  an  die  eigentliche  Entfernung  des  Tumors  herangeht. 
Dabei  kann  eine  Befeuchtung  der  benützten  Tampons  mit  Wasserstoff- 
superoxyd, noch  besser  Adrenalinlösung  1 :  10  000,  nützlich  sein.  Ist  eine 
sehr  starke  Blutung  (z.  B.  bei  gefäßreichen  Tumoren)  von  vornherein  zu 
erwarten,  so  wird  man  zweckmäßig,  wo  es  möglich  ist,  die  Tamponade  des 
Nasenrachenraums  bezw.  der  Nase  vorausschicken,  um  das  Einfließen 
von  Blut  in  Pharjnix  und  Trachea  zu  verhüten;  geht  das  schlecht,  so  ist 
unbedingt  die  prophylaktische  Tracheotomie  imd  Einlegung  einer  Tampon- 
kanüle ratsam.  Letzteres  gilt  besonders  für  alle  Methoden,  bei  denen 
von  der  Mundhöhle  aus  vorgednuigen  wird, 
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IX.  Absohüitt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
Mundhöhle. 

Von  Professor  Dr.  E.  V.  Bergmann,  Berlin. 

Mit  Abbildungen. 


Kapitel  1. 

Mifibildungen  und  angeborene  Krankheiten  der  Muidhohle  und 

der  Zunge. 

Die  Spaltbildungen  sind  schon  im  Abschnitte  IV,  KafHtel  1 
beschrieben  worden.  Ebendaselbst  ist  auch  der  Synchilie  und  des 
MikroStoma,  sowie  der  Doppellippe  Erwähnung  gescheheiL 
Von  den  angeborenen  Blut-  und  Lymphgefäßgeschwülsten,  sowie  den 
Cysten  und  einigen  anderen  teratoiden  und  sarkomatösen  Tumoren  soD 
im  Kapital  von  den  Neubildungen  im  Munde  die  Rede  sein.  Hierher 
gehören:  das  schon  von  Jussieu  1618  beobachtete  Fehlen  der  ganzen 
Zunge,  die  gespaltene  Zunge  (Lingua  bifida),  die  an- 
gewachsene Zunge,  das  Ankyloglosson,  die  über- 
mäßig lange  Zunge  und  einzelne  Fälle  von  Epi- 
g  n  a  t  h  i  e. 

In  Jussieus  Falle,  den  später  noch  einer  von  S  p  i  1 1  e  r  (1816)  crgmozt 
hat,  lag  an  Stelle  der  Zunge  eines  15jährigen  Mädchens  nor  ein  niederer  wanm- 
artiger  Wulst.  8  p  i  1 1  e  r  sah  das  Fehlen  der  Zunge  bei  einem  NeugeboreiMti.  bei 
dem  außerdem  noch  das  Gaumensegel  gespalten  war. 

In  Verbindung  mit  anderen  Defekten  in  den  Wandungen  der  Mundhöhle  fehlte 
noch  in  einer  Beobachtung  von  G.  G  r  i  f  f  i  t  h  ein  großer  Teil  der  Zunge.  Dtf 
Zahnfleisch  war  in  ganzer  Ausdehnung  mit  den  hinteren  Partien  der  Wangen  ver- 
wachsen, der  harte  Gaumen  gespalten  und  nur  der  hintere  Abschnitt  der  Zunpe 
noch  vorhanden,  ein  Stumpf,  der  an  den  Rändern  des  Knoohenspalts  adhiriertP. 
Solche  Beobachtungen  werden  begreiflich,  wenn  man  Stränge  (amniotisehe  Adhiiio- 
nen),  welche  die  Verwachsung  embryonaler  Fissuren  dureh  Zug,  Umachnüningen  oder 
lntcri)oHitionen  stören  und  hindern,  für  die  Ursache  der  angeborenen  SpaltbUduncEvo 
im  (iesichto  hält.  Tatsächlich  adhärierten  in  dem  Falle  von  Weide,  den  Ahl* 
f  c  1  d  ( AtlaM  Taf.  25.  Fig.  6)  abbildet,  durch  einen  großen  reohtseitigen  Geaiditaipah 
die  Kihüute  nicht  bloß  dessen  Rändern,  sondern  auch  der  Zunge.    Die  Sfißbildai^rie 
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(Spalt-  und  Hemmungsbiidungen)  in  der  oberen  Geaichtahälite  verstumm: In  die 
Zunge  nicht,  wohl  aber  die,  allerdings  ungleich  selteneren  der  Agnathie  (Ähl- 
feld). 

In  einem  Präparat  von  A  h  1  f  e  l  d  8  Sammlung  ist  das  Gesicht  scheinbar 
aus  Äwei  Hälften  zusammengeöetzt,  die  von  der  Nase  an  nach  abwärt«  «ich  nicht 
genügend  vereinigt  haben  {Janicopabildung  bei  Spalttmg  vom  unteren  Kijrperende 
aus).  Hier  sind  Oberkiefer,  Unterkiefer  und  Zunge  median 
gespalten. 

Im  übrigen  schließt  sich  die  Lingua  bifida,  der  mediane  Zungen- 
spalt, an  die  Fälle  von  Agnathie.  Ohne  eine  solche,  aber  mit  Spaltung  des  Unter- 
kiefers, sah  P  a  T  i  a  e  die  Zunge  in  ihrer  ganzen  Länge  und  genau  in  ihrer  Mitte 
gesi>alten.  Der  Spalt  war  in  der  Mitte  des  Zungenrückt^ns  etwa  1,.1  em  tief  und  wurde 
nach  hinten  flach.  In  dem  Falle  von  P  o  o  1  e  3^  war  die  Zunge  allein  von  ihrer 
Spitze  aus  etwa  3  cm  weit  gespalten. 

Die  angeborene  Lingua  bifida  ist  leicht  von  den  durch  die  sklerosierende 
syphiUtache  Glosaitiö  gebildeten,  oft  recht  tiefen  Furchen  zu  unterscheiden,  denn 
sie  ist  weich  und  iiberalK  auch  an  den  Rändern  und  dem  Grunde  des  Spalts  von  nor* 
maier,  an  Papillen  reicher  Sehleimhaut  überaogen.  Die  Fissuren  in  den  sjrphilitischen 
Zungen  liegen  freilich  auch  median,  aber  neben  den  medianen  linden  sich  stets  auch 
quere,  schräge  und  lisymmetrbche,  die  alle  eine  narbige  Oberfläche  oder  noch  fort- 
bestehende  harte  Infiltrate  und  Geschw^üre  in  nächster  und  weiterer  Nachbarschaft 
lK*sit5&en.  Fehlen  Narben  im  t^berzuge  des  Spalts,  so  erscheint  die  rote  Schleimhaut 
wenigstens  glatt  und  gespannt,  denn  sie  hat  ihre  PapiUen  verloren.  Angeboren  ist 
auch  die  gelappte  Zunge  (Lingua  plicata  oder  dissecata).  Die  Zunge  ist 
stets  vergrößert,  aber  maßig  und  im  Sinne  der  gleich  zu  erwähnenden  mu^skulösen 
Zungenhypertrophie.  Ihi-e  Oberflächo  hat  dabei  ihre  Glätte  und  Gleichmäßigkeit 
verloren,  liegt  vielmehr  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  B3Tiimetrischen ,  tieferen 
Längs-  und  flacheren  Querfalten  bei  unveränderter  gesunder  Schleimhaut  inid  durclmus 
weicher  Beschaffenheit  ihres  Parenchyins. 

Unter  einer  angewachsenen  Zunge  versteht  man  flächenbafte  Ver- 
achmehungen  der  unteren  Zungenfläohe  mit  dem  Mundboden,  oder  Strange,  welche 
sie  an  die  Innenfläche  des  Unterkiefers  fesseln.  Andere  Male  ist  durch  solche  8tränge 
nur  ein  Zungenrand  adhärent  geworden.  In  den  seltensten  Fällen  zieht  von  der 
Zunge  ein  Strang  über  den  AIvtHilarrand  ztir  Wange. 

Am  häuJigsti»n  kommt  unter  den  Verwaclisungen  eine  ganz  oberflächliche, 
wohl  nm"  epithebale  zwischen  Zunge  und  Mundboden  vor,  ähnlich  wie  sie  rwisehen 
den  Labien  neugeborener  Mädchen  zuweilen  angetroffen  wird. 

Es  genügt  in  solchen  Fällen,  mit  dem  Zeigefinger  oder  einem  Spatel  die  lockere 
Verbhidyng  zu  lünen.  Dickere  und  derbere  flächenlmfte  oder  brücken-  und  strang- 
förmige  Verwachsungen  trennt  man  am  l»esten  mit  der  Schere,  wobei  die  Zunge  mit 
einem  Spatel  zurückgedrängt  wird.  Das  Spiel  der  beweglichen  Zunge  hindert  die 
Wiederverwachsung,  Droht  sie  doch,  so  tut  man  am  besten,  taglich  mit  dem  Finger 
die  sich  bildenden  Verschmelzungen  neu  zu  lösen. 

Stränge  zwischen  der  W^angenschleimhaut  und  dem  Zahnfleische,  welche 
V  o  I  k  m  a  n  n  erwähnt,  seheinen  seltener  vorzukommen. 

Die  l>ek annteste  Fesselung  der  Zunge  an  den  Mundboden  ist  die  durch  ein 
niederes  breit  und  weit  gegen  die  Spitze  vorgerücktes  Frcnulum,  das  A  n  k  y  1  o- 
g  1  o  B  fl  O  n.  B<üm  Vorstrecken  der  Zunge  krümmt  sich  die  meist,  eingekerbte  8pitze 
abwärts,  so  daß  keine  ^um  Saugen  geeignete  Hohlrinne  gebildet  wird.  Dadurch 
kann  in  der  Tat  da»  Saugen  des  Neugeborenen  erschwert  werden,  aljer  gew4ß  nicht 
so  oft,  als  die  Hebammen  und  ängstlichen  Mütter  glauben.     Kann  der  Finger  unter 
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die  Zunge  gefüjiri  und  die  Zungenspitze  über  den  Alveolarr&nd  vuigy»ireckt  \^ 
so  ißt  die  blutige  LÖHung  des  Frenulum  nicht  nötig.    AndemfaUs  nehme  m 
darauf  Wrrt  gelegt  wird,  die  kleine  Opt^mtion  von    5fit  dem  linken  Zeigeti^  _ 
als  mit  einem  Spatel  hebt  der  Arzt  die  rechte  iSeite  der  Zungenspitze  aof , 
in  die  Höhe  drängend.     Nun  schiebt  er  eine    Cooper»che  Schere    mii    - 
Spitzen,   leicht  geÖSnet,  über  den  Kieferrand,  so  daß  das  Frenalum  iwiach' 
flbgerundetc'U  Spitzen  zu  liegen  kommt.    Mit  einem  Seherendrueke  ist  die  0]r 
vollendet.     Die  geringe  Blutung  stille  man  durch  Andrücken  von  einem  Gazet« . 
Handelt  e«  t>ich  um  ein  Kind  aus  einer  Bluterfamihe,  so  wird  man  Bei bst verständig« 
nicht  inzidieren.    Eine  Verletzung  der  Ranina  halte  ich  für  auageschlosisen      7ii  tirn 
glückUch  vergeaaenen  Operationen  an  der  Zunge  gehören  die  an  Stott* 
geführten  Durch sielmeidimgen  einzelner  Zungenmuäkelu,  welchen  einst  iic»cli    l  M  «♦  f- 
f  e  n  b  a  c  h    daß  Wort  geredet  und    F  r  o  r  i  e  p    (*inc  eigene  Schrift  gewidmet  liaL 
Johannes   M  i i  1 1  c  r  s   jibysiologiäehc  Untei-suchungen  über  die  Sprache  enlM^fn 
diesen  und  anderen  Angriffen  auf  die  Zunge  den  Btxien. 

1742  berichtete  Petit  in  den  Memoiren  der  neu  bekundeten  cbunttgiaehea 
Akademie  über  3  Fälle«  in  denen  eine  allzu  lange  Zunge  todtig^  & 
.stickungHgefaVir  dadurch  brachte,  daO  die  Ix^relTenden  Kinder  gewiaeeniuiften  IhR 
Zunge  verschluckten,  d.  h.  Innm  Sehlingakt  die  Zunge  &o  weit  in  den  Pharynx  i 
daß  zwei  von  ihnen  wirkbch  erjjtickten  imd  da»  dritte  nur  durch  unaii 
Überwachung  dem  Leben  erhalten  wurde*  Seitdem  ist  vielfach  in  der  genditlieka 
Medizin  nach  der  Moghehkeit  eines  fSelbstmordes  durch  Aspiration  der  Zunge  gc^nf^ 
worden.  Da  es  kavim  möglich  Ist,  an  der  Leiche,  wenn  die  Zunge  wieder  in  9ut 
natürhehe  Lage  zurückgekehrt  ist.  die«e  Todesi^rt  nachzuweiüien  und  mandie  «hc 
Auf  sie  Ijezogenen  FÄlle  ohne  weiteres  durcli  andere  Erstiekungsursaohen.  wie  t.  Ä^ 
Glottisodem,  erklärt  werden  konnten,  ist  neuerdingB  von  einem  Zurückt^inken  dv 
Zunge  mit  Druok  auf  die  EpiglottiH  nur  nach  DtirehBchneidimg  des  Hyo-  und  Gtt»- 
fßomoB  hei  Resektion  des  Mittel  tu  cks  vom  Unterkiefer,  oder  in  tiefcsr  Narkow  nod 
die  Rede.  Die  genannten  Muskeln  vom  Boden  der  Mimdhohle  aiciiem  die  Tiügr  dir 
Zunge  so  sehr,  daß  sie  in  Petita  Sinne  mclit  gegen  den  Kachenraum  bewvgt  wuAa 
kann,  selbst  nicht  Insi  allzu  langem  oder  allzu  weit  ditrchm^hnitteneni  Frenulum,  Aecfc 
die  Spitzen  »ehr  langer  Zungen,  die  tatsächlich  vorkommen,  können  nicht  to  wt 
nach  hinten  zurückgeschlagen  werden,  als  notwendig  wäre,  die  ^pigUMm  hm^ 
zudrücken. 

Das  Vorkommen  einer  rein  muskulären  Makrogloaeie  htm 
Neugeborenen  ist  zwar  behauptet»  aber  schwer  zu  erweisen,  zumal  wenn  nur  ctnarfar 
exzidierte  Teile  untersucht  werden.  Hypertrophe  Muskelbünde!  Hnden 
in  der  typischen,  auf  einer  Lymphgefäßnoubildung  beruhenden  Ma 
gesprengt. 

G I  r  o  d   beschreibt    in    Ergänzung    einiger    alteren   falle 
Zunge»  die  bei  geschlossenen  Zahnreihen  im  Munde  keinen  Platz  fand 
ütandig  im  Mimdvorhofe  lag.    Sie  war  weder  in  ihrer  Hchleimhaut 
Parenchjrm  verändert  und  reichte  beim  Vonttrecken  7  cm  über  düe 
hinaus. 

Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  ein  zum  Munde  herAiisbäi^geiider  Eplgnalhat 
abgebunden  odt^r  ütigetragen  wurde,  weil  er  dem  Neugeborenen  das  AUnen  1 
haben  sich  als  Hehr  komphzierte  Bildungen  (Encephalooelen  oder  bis  in  dl#  i 
Sehadolgnibe  sich  fortaetsende  Tumoren)  erwiesen^  deren  voUatandige 
nnmöghch  gewesen  wäre.  Nur  Sonnenburg  operierte  in  einem  lu4^rher  | 
Falle  glücklich.  Eine  beeondere  Gruppe  von  behaarten  Rache  npolyprft 
hat  Arnold  als  autochthone  Teratome  von  den  hetcFotochthoaiefi  (d 
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halten  Doppclmißbildungen  oder  Epignathi)  unterschieden.  Ihrer  Betrachtung  werden 
wir  iina  im  Kapitct  von  den  Dermoiden  unterziehen. 
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Kapital  2. 

Wondeiit  Terlireiitmiiticeii,  Verhrühtitigen  und  Atzungen 
der  Mundisehleiniliaut. 

Von  den  Wunden  der  Mundschleimhaut  haben  nur  die 
größere  Bedeutung,  welche  mit  Wunden  der  Lippen,  Wangen,  Nase, 
Kieferknochen  und  Nasenhöhle  verbunden  sind»  gleichgültig  ob  die  ver- 
letzenden Werkzeuge  vom  Gesichte  oder  von  der  Mundhöhle  aus  wirkten. 
Unter  den  letzteren  bringen  die  Schüsse  in  den  Mund  die  allergrößten 
Zerreißungen  und  Zerfetzungen  der  Wangen-,  Zungen-  und  Kieferschleim- 
haut zuwege»  Unter  den  ersteren  sind  vielleicht  die  häufigsten  die  durch 
Huf-  oder  Faustschläge  gegen  die  Lippen  zu  stände  gekommenen,  inso- 
fern die  stumpfe  Gewalt,  selbst  ohne  eine  klaffende  Hautwunde»  die  Zähne 
ausschlagen  und  den  Processus  alveolaris  brechen  kann.  Dabei  ist  stets 
auch  das  Zahnfieisch  erheblich  mit  verwundet. 

Auf  die  Schleimhaut  beschränkte  Wunden  sieht 
man  an  Kindern,  die  ein  Stöckchen,  eine  Trompete,  eine  Stricknadel  oder 
Bleifeder  im  Munde  hielten,  hinfielen  und  sich  die  Spitze  des  Körpers 
in  die  Wange,  den  Boden  der  Mundhöhle,  die  Zunge,  otier  am  häufigsten 
in  den  weichen  Gaumen  trieben.  Die  kleinen  Wunden  heilen^  nachdem 
der  etwa  steckengebliebene  Fremdkörper  entfernt  ist,  recht  schnell. 
Trotz  der  zahlreichen  Saprophyten  und  auch  pathogenen  Organismen, 
die  in  der  Mundhöhle  vegetieren,  vollzieht  sich  die  Reparation  kleiner 
Schleimhautwunden,  Erosionen  und  Epithelabstreifungen  schnell  und 
sicher.  Dies  gilt  auch  von  den  durch  Nadeln,  Gräten,  Zahnstocher  er- 
zeugten Verletzungen  der  Gingiva  zwischen  und  neben  den  Zähnen,  wie 
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es  ja  auch  bekannt  ist.  daß  die  unregelmäßigen  Wunden  der  Alvaolir- 
schleimhant  nach  Zahnextraktionen  ohne  weitere  Störungen  hiäfili, 
selbst  wenn  der  jetlesnial  den  Schleioihautüberzug  des  Alveolarfortstttei 
stark  ciiietÄchende  Schlüssel  angewandt  worden  war.  Deswegen  ist  im 
zufälligen  Anspielungen  der  Mundschleimhaut  beim  Essen  durch  Knodiai- 
stücke  im  Bissen  oder  gar  das,  statt  der  Gabel,  zum  Essen  benützte  Me$*er 
keine  wesentliche  Bedeutung  beizumessen.  Ebensowenig  den  Qiiel- 
schungen  und  Ritzungen  der  Wangen-  und  Lippenschleimhaut  dmtk 
die  kauenden  Zähne,  zwischen  die  sich  ihre  Falten  klemmen. 

Steht  auch  diese  Erfahnmg  fest,  8o  fehlt  es  doch  anderseits  nicht  as 
schweren  allgemeinen  und   selbst  tod liehen   Infektionen  ,   die  TOH 
Wunden   der  Mundschleimhaut,    naraenthch   von  den    mit    Knoehenvw- 
letzungen  komplizierten^  ausgegangen  waren.     Solange  die  Mundschleim- 
haut intakt  ist,  schädigt  das  Gedeihen  pathtigener  Mikroben  in  der  Mund- 
höhle den  OrganismuH  nicht;  findet  aber  eine  Verletzung  statt,  so  kann 
die  verletzte  Stelle  zur  Kingang.spforte  der  schädlichen  OrganismeD  werdoL 
Daß  Zahnextraktionen  zur  traumatischen  Osteomyelitis  der  Kiefer  und 
zum  Fortkriechen  des  Eiters  längs  d(*s  Knochens  bis  an  die   SchädelbaKi 
und  in  die  Schädelhöhle  geführt  haben,  ist  oft  schon  beobachtet  word«« 
und   Gegenstand  alljährlicher  Schilderungen  in  den  zahnärztlichen  Zeit- 
Schriften.     Miller  hat  in  seiner  Tabelle  W  derartige  Fälle    aufgefälA 
Aber  in  fast  allen  diesen  Fällen  lagen  Knochen%'erletzungen  oder  SbI- 
blößungen  vor.    Die  leichten  oberflächlichen  Risse  am  Zahnfleische 
solche  Folgen  so  gut  wie  nie.    Es  kann  das  auffallen,  da  Fiiigerverletj 
von   Zahnärzten  an  einer  scharfen  ZahnwT.jrzeI  schwere,   fortschreiüadt 
Phlegmonen  nach  sich  zogen.    Ofienbar  hatten  hier  am  Zahne  die  8trfpt<>» 
kokken  gesessen,  welche  wir  für  derartige  Entzündungen  verantwortlidi 
machen.    Viel  häufiger  aber  als  der  Finger  eines  Zahnarztes  verletxi^n  Mch 
Spitze  und  Rand  der  Zunge  des  Patienten,  und  doch   verursachen  die*- 
Verletzungen  so  ernste  Störungen  nicht.     Bedenkt  man,   daß  Roseo* 
t  h  a  1  aus  2  Tropfen  von  10  ccm  Wasser,  die  er  zum  »Spülen  des  Motidei 
verwenden  ließ,  im  mindesten  100  und  oft  sogar  1200  Kolonien  auf  A« 
Nährböden    sich    entwickeln   sah,   und   daß   Black    in    10   Fällen  dta 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  7mal,  den  albus  3mal  und  elmiBO  oft 
den  Sfreptocc*ccus  fand,  so  muß  jede,  auch  die  kleinste  Wunde  der  llttlid* 
Schleimhaut  mit  Massen  von  Eitererregern  ständig  in  Berührung  konmMfli, 
und  doch  entzündet  sie  sich  nicht.     Man  hat  daher  Grund  gehabt.  ¥1» 
einer  relativen  Immunität  der  Mundschleimhaut  IQ 
sprechen  und  diase  wie  üblich  in  verschiedenster  Weise  zu  erkUran  f^> 
sucht,  durch  den   Antagonismus  zwischen  den  im   Munde   vorbMnebok* 
den  8aproph>i:cn  und  tlen  nur  spärlich  vertretenen  patbogenen  ftairtlrint 
durch  den  Strom  des  Sjieichels,  der  beständig  das,  was  an  der  B^vtlMl* 
decke  haften  geblieben  ist,  abschwemmt,  durch  bakterizide  Eigeosdiaf- 
ten  der  Mundsekrete,  welche  aber  nicht  nachgewiesen  sind,  durch  spf» 
zifische   Wirkungen    der  spezifisch    beeinflußten    l4eukoz>^en,    dttrch  tb 
notorisch  hcichst  verschiedene  Virulenz  der  betreffenden  Mikroben  n,  •*  w. 
Alle  Erklärungen   hinken,  aber  die  Tatsache  bleibt,  daü  die   über  ebif 
Schleimhautwunde  des  Mundes  beständig  in  Scharen  strömendeti  MCkro- 
Organismen  diese  nur  sehr  ausnahmsweise  infizieren,  während  au 
und  in  kleinster  Menge   in  eine  üperationswunde  geschleudert 
aaeptischem  Verhalten  ein   Ende  machen. 
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Eine  groöere  Bedeutung  als  seither  will  H  u  n  t  e  r  der  Anwesenheit  pathogener 
Mikroor^Ani^men  in  der  Mundhöhle  get>en,  indem  er  von  ihirm  VerBchlucken  und 
Eindringen  in  die  Blutbahn  Oaatritiden.  Enteritiden,  Nephritiden,  ja  auch  ObU^o- 
myelitifl,  Endocajditifl  —  kurz  ziemlich  alle  Infektionskrankheiten  ableitet.  Beweisen- 
des für  diese  t, orale  Sepsis"  haben  weder  er  noch  die  zalilreichen  Redner  in  der  sich 
aiifiehließenden  Diskussion  gebracht.  Sie  betonten  unwidersprochen,  nur  die  Wich- 
tigkeit der  Mundpflege  für  die  Resultate  der  Operationen  im  Munde  und  zur  Be- 
kämpfung der  Tulierkuloße. 

Da  die  Wunden  in  der  Mundhöhle  gut  vor  Infektionen  geschützt 
sind,  ist  es  schwer  festznstellen,  ob  die  Versuche,  vor  Operationen 
im  Munde  tüchtig  zu  desinfizieren,  eine  praktische  Be- 
deutung haben.  Obenan  steht  die  mechanische  Reinigung  des  Mundes: 
das  Spülen  und  Uurgeln,  sowie  das  Bürsten  der  Zähne.  Giückhcherweise 
können  wir  annehmen,  daß  diese  gewöhnlichen  täglichen  Reinigungen 
der  Verwundung  an  der  Zunge  oder  Wangenschleimhaut  vorangegangen 
sind,  also  gewissermaßen  prophylaktisch  gewirkt  haben.  Den  bakteri- 
ziden Teil  der  Mumldesinfektion  sollen  die  Mundwasser,  Seifen  und  Zahn- 
pulver besorgen.  Ausführlich  und  kritisch  hat  ilire  Zusammensetzung, 
Anwendungaweise  und  Wirkujig  Feder  gewürdigt.  Unter  Hinweis  auf 
diese  Arbeit  will  ich  kurz  nur  unsere  Desinfektion  der  Mundhöhle  vor 
einer  Operation  in  ihr  und  nach  der  Operation  oder  zufälligen  Ver\i^ndimg 
zum  Zwecke  der  Verhütung  einer  nachträglichen  Infektion  schildern. 

Die  mechanische  Reinigung  des  Operationsfeldes :  Schleimliaut- 
überzug  der  Kiefer  und  Wangen,  sowie  Oberfläche  der  Zunge  besorgt 
man  am  besten  durch  mehrmaliges  Abwischen  mit  einem  Wattebausch, 
der  einfach  in  physiologische  Kochsalzlösung  getaucht  ist.  Darauf  folgt 
das  Mundspülen,  für  welches  am  geeignetsten  die  Losung  der  A  n  g  e  r  e  r- 
»chen  Sublimatpaste  ist.  Man  bereitet  sich  in  bekannter  Webe  eine 
Lösung  von  0,5  bis  1  auf  50iK*  und  läßt  damit  mehrfach  spülen.  Als  Er- 
satz dürfte  sich  eine  Öprozentige  Wasserstofeuperoxydlösung  empfehlen. 
Mehr  zu  tun,  halt«  ich  für  schädlich,  denn  durch  das  ÜbermaB  von  Keiben 
und  Tupfen  mit  Alkohol  Äther  und  Jodtinktur  schafft  man  Reizzustände 
der  Schleimhaut,  die  zu  Stomatitiden  führen. 

Jede  Rötung  und  Schwellung  aber  der  Schleim- 
haut mehrt  d i e  V  i  r  u  1  e  n  z  der  in  d e r  M  u  n  d  h  ö  h  1  e  v  e  g  e- 
t  i  e  r  e  n  d  e  n  Bakterien.  Nach  den  Operationen,  wobei  ich  von 
Zahn-  und  Knochenoperationen  an  den  Kiefern  absehe  und  vorzugsweise 
die  an  der  Zunge  im  Auge  habe,  tue  man  noch  weniger.  Mir  genügen  die 
Spülungen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  der  man  als  Desodorans 
statt  des  beliebten  Kali  hj^iermanganicum  lieber  eine  2 — 4prozentige 
Wasserstoffsuperoxydtösung,  die  ja  jetzt  in  einer  Konzentration  von 
35  Prozent  zu  haben  ist,  zusetzt.  Ich  habe  weder  vom  Kali  chloricum 
noch  vom  Zusätze  der  riechenden  und  nicht  riechenden  Antiseptika  oder 
ätherischen  öle  irgend  einen  Vorteil  gesehen,  stets  aber  gefürchtet,  durch 
sie  die  frische  Wunde  zu  schädigen.  Für  größere  Wundhöhlen,  die  nach 
Operationen  an  der  Zunge  oder  am  Boden  der  Mundhöhle  zurückbleiben, 
empfehle  ich  die  genaue  und  fest^  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  wie  an 
den  betreffenden   Stellen  auseinandergesetzt  werden  soll. 

Wie  schon  erwähnt,  kann  ein  im  Munde  gehaltenes  spitziges  Werk* 
zeug,    eine    Stricknadel    oder    dergl,    durch    einen    unvermuteten    Fall 
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oder  Stoß  wie  in  den  weichen  Gaumen  so  auch  indie  Zunge  getricbeTi 
werden.  Ebenso  handelt  es  sich  um  eine  Stichwunde,  wenn  die  Ziidar 
einer  Gabel  beim  Essen  in  die  Zunge  fährt,  oder  eine  Fischgräte  sie  Yer* 
letzt.  In  ietzterem  Falle  ist  es  meist  der  hintere  basale  Abschnitt  der 
Zunge,  in  welchem  der  beim  Schluckakt  sie  verletzende  Fremdkörper 
stecken  bleibt.  Nur  selten  geraten  die  Gegenstände  tiefer,  über  die  Zun^i 
hinausj  wie  in  einem  von  C  o  o  p  e  r  erwähnten  Falle  eines  Matroeen,  de« 
das  Mundstück  seiner  Pfeife  durch  einen  Schlag,  den  er  erhalten  hatte» 
bis  in  die  Carotis  interna  getrieben  war  und  der  am  4.  Tage  einer  p] 
Blutung  erlag. 

Schnittwunden  kann  jedes  Tischmesser,  wenn  es  unpassend  ge- 
braucht wird,  der  Zunge  beibringen.  Nicht  selten  schneiden  Kinder 
tief  sich  durch  Riedgras,  das  sie  zwischen  den  Zähnen  hin  und  her  ziehen, 
in  die  Ztmge  und  die  Lippen.  Gewiß  kann  durch  ein  solches  schneideodis 
Werkzeug  ein  Stück  des  freien  vorderen  Zungenabschnittes  geradezu  ab- 
getragen werden. 

Die  stumpfen  Gegenstände,  welche  die  Zunge  verwunden,  sind  mi* 
weder  Geschosse  oder  die  Bruchfragmente  des  Unterkiefers  oder  die  Zäime* 
Die  Bißwunden  sind  die  allerhäufigsten. 

In  jeder  Anstalt  für  Epileptische  kann  man  frische  und  geheilte  Biß- 
wunden zu  Hunderten  sehen.  Die  Zunge  gerät  während  der  klonischen 
Krampfanfälle  zwischen  die  Zähne  und  wird  von  ihnen  zerbissen.  In  der 
Regel  sind  es  die  Ränder,  die  eingekerbt  werden.  Sie  zeigen  die  nach« 
bleibenden  weißen  Narben  mit  den  zwischenliegenden  Falten  bei  alte« 
Epileptischen  recht  reichlich.  Ja,  an  diesen  Narben  schon  kann  man  die 
schwere  Krankheit  und  ihre  lange  Dauer  erkennen.  Es  sind  Fälle  vorge- 
kommen, in  welchen  die  Kerben  so  dicht  aneinandergereiht  saßen,  <kll 
tlie  zwischenliegenden  Randpartien  schwollen,  verdickt  wurden  und  m 
kleine,  halbkuglige  Fibrome  vorragten.  Viel  tiefere  Bißwunden 
gleicher  Ursache  brachten  sich  Patienten  im  Tetanus  bei,  so  dafi 
Stücke  der  Zunge  nur  noch  an  dünnen  Gewebsfaden  hingen.  In 
Fällen  erhält  in  dem  Aiigenblicke,  in  welchem  die  Zunge  voi 
ist,  der  Unterkiefer  einen  Schlag  oder  Stoß  von  der  submentalen 
aus.  Die  Zähne  fahren  dann  tief  in  die  unt-ere  Zungenfläche  oder 
durch  die  ganze  Zunge  bis  an  deren  RückfEche.  Zuweilen  wurden 
einen  solchen  Schlag  die  Zähne  abgebrochen  und  bliebtm  in  der 
stecken.  Selbst  bei  zahnlosem  Unterkiefer  sah  V  i  1  c  h  e  s  durch 
freien  Kieferrand  ein  großes  Stück  der  Zunge  eines  auf  das  Kinn  _ 
Säuglings  fast  amputiert.  Mit  Ausreißungen  von  Stücken  der  Zunfe, 
ja  fast  der  ganzen  Zunge  durch  die  eigene  Hand  oder  die  Wut  eine»  Ali* 
greifers  macht  in  einer  Zusammenstellung^  von  1^2  einschlägigen  Fi 
uns  B  r  o  u  a  r  d  e  1  bekannt. 

Die  wichtigste  Folge  ausgedehnter  und  tiefer  Verwundungen  der 
Zimge  ist  d  i  e  Blutung.  Sie  kann  dreifache  Gefahren  bringen.  EÖH 
mal  durch  den  Blutverlust,  dann  das  Hineinfließen  von  Blut  in  die 
woge  und  endlich  durch  die  enorme  Infiltration  des  weichen,  nac! 
Zxmgenparenchvms  mit  Blut.  Daher  achte  man  l>ei  frischer  Wuoda 
eine  ordentliche  Blutstillung.  Wunden  am  freien  brwef* 
liehen  Abschnitte  der  Zunge  sind  leicht  durch  Fassen  des  ver 
Abschnitts  mit  einem  Gazeläppchen  und  Vorziehen  mit  den  Fi 
erreichen.  Die  selteneren»  tiefer  sitzenden  Wunden  fordern  daa 
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des  Mundes  und  Hervorziehen  der  Zange  mit  einer  Zungenzange  oder  gar 
einer  durch  die  ganze  Dicke  der  Zunge  gezogenen  starken  Fadenschlinge. 
Die  Wunde  wird  trocken  getupft  und  das  etwa  spritzende  Gefäß  gefaßt 
und  unterbunden.  Oberflächliche  Blutungen  stillt  die  Naht,  tiefere  und 
ungünstig  gelegene  dürften  mitunter  die  Tamponade  notwendig  machen, 
wobei  der  Tampon  durch  eine  über  ihn  fortgeführte  Fadenschlinge  an- 
gedrückt und  festgehalten  werden  kann.  Blutinfiltrate,  wahre  Häma- 
tome der  Zunge  werden  meist  erst  1 — l^  Tage  nach  der  Verwundung  an 
einer  schnell  zunehmenden  und  bedeutenden  Schwellung  des  Organs  er- 
kannt. Man  hat  dann,  wenn  nötig,  durch  einen  Einschnitt  die  ober- 
flächlich verharschte  Wunde  zu  öffnen,  die  Koagula  auszuräumen  und  zu 
tamponieren. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  daß  zweimal  nach  versuchtem  Selbst- 
morde mit  Schuß  von  der  Unterkinngegend  in  die  Zunge  und  arger  Zer- 
fieischung  derselben  ich  die  Behandlung  mit  der  Tracheotomie 
begann  und  dann  erst  die  arg  zerfetzte  Zunge  zusammenfügte  und  ihre 
Wunden  vernähte.  Beide  Patienten  sind  genesen.  Ich  empfehle  in  solchen 
und  auch  in  Fällen  abundanter  Blutungen  aus  den  hintersten  Abschnitten 
der  Zunge  die  Tracheotomie  den  blutstillenden  und  vereinigenden  Mani- 
pulationen an  der  Zunge  vorauszuschicken,  Anfangs,  solange  man  in  der 
Mundhöhle  operiert,  ist  die  Tamponkanüle  einzuführen,  später  eine  gewöhn- 
liche Doppelkanüle,  die,  wenn  an  der  Zunge  Schwellungen  und  Entzün- 
dungen ausbleiben,  nach  einigen  Tagen  entfernt  wird. 

Frische  Blutungen  aus  der  Zunge  lassen  sich  wohl  immer  von  der 
Wunde  aus  beherrschen.  Anders  die  Nachblutungen,  Unsere 
Zangen  und  Pinzetten  reißen  in  der  durch  ihre  entzündliche  Schwel- 
lung brüchig  gewordenen  Zunge  aus.  Dann  ist  die  Ij  i  n  g  u  a  1  i  s 
zu  unterbinden,  Schußwunden  haben  dazu,  und  wenn  sie  vom 
Halse  aus  durch  den  Sternocleidomastoideus  eingedrungen  waren,  sogar 
zur  Carotisunterbindung  Veranlassung  gegeben. 

Die  Verwundungen  der  Zunge  können  durch  Steckenbleiben 
von  Fremdkörpern  komphziert  werden.  Fischgräten  und  Nadeln 
liefern  das  größte  Kontingent,  unter  l'mstanden  auch  ein  Angelhaken, 
der  in  das  offene  Maul  eines  neugierig  zuschauenden  Fiseherknaben  ge- 
worfen worden  war  und  den  ich  selbstverständlich  nicht  auszog,  sondern 
ausschnitt,  Zähne  und  Geschosse,  ja  beide  zugleich,  sind  einige  Male  recht 
lange  in  der  Zunge  stecken  geblieben,  ohne  daß  Schmerzen  oder  größere 
Schwellungen  ihre  Anwesenheit  verrieten.  Meist  freilich  führen  sie  zur 
Abszeß-  und  Geschwürsbildung,  indessen  auch  wohl  einmal  zur  Ver- 
wechslung mit  einem  gutartigen  Tumor,  da  sie  Jahr  und  Tag,  selbst  ein- 
mal :)0  Jahre  nur  einen  harten  Knoten  in  der  Zunge  vorstellt-eih  Beispiele 
hiervon  zitiert  L  e  g  o  u  e  s  t.  Früh  oder  spät  entdeckte  Fremdkörper 
in  der  Zunge  muß  man  sofort  extrahieren,  manchmal  erst,  nachdem  sie 
durch  einen  Schnitt  genügend  entblößt  worden  sind. 

Alle  frischen  Wunden  der  Zunge,  selbst  auf- 
fällig zerfetzte,  soll  man  nähen,  weil,  wie  schon  er- 
wähnt, die  Neigung  zur  schnellen,  eiterlosen  Vereinigung  den  Wunden 
des  Mundes  eigen  ist.  Selbst  nur  an  schmalen  Brücken  hängende  Stücke  der 
Zunge,  oder  fast  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchbissene  Zungen  sind  glück- 
lich durch  die  Naht  vereinigt  worden.  Auf  die  Verordnung  von  Mund- 
und  Spülwassern  während  der  Heilungszeit  verzichte  ich  wohl  immer. 
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Die  anfangs  dick  pelzig  und  weiß  belegte  Zunge  reinigt  sich  rasch  zu.  p^ 
sunJem  Aussehen.  Ihr  Belag  stört  die  Heilung  nicht,  Macht  ein  zäher« 
klebriger,  den  Lippen  anhaftender  und  aufliegender  Schleim  die  Mund* 
reinigiing  notwendig,  so  wähle  man  ja  keine  reizenden  Antiseptika,  sondern» 
wie  oben  erwähnt  ist:  phj^siologische  Kochsalzlösung  mit  Zusatz  von 
Sprozentigem  Wasserstoffsuperoxyd  im  Verhältnis  von  -1  ;  1, 

Einer  kurzen  Erwähnung  bedürfeti  noch  die  Stiehe  von  Bienen    und  Wt 
in  die  Zunge  beim  zufälligen  Hineingelangen  dieser  InBektcu«  z.  B.  mittels  eines  Kq 
Htiickes  oder  einer  Pflaume»  in  der  sie  »aÖen.     Es  können  hier  schnell 
Schwellungen  der  Zunge  folgen,  daß  sogar  eine  Tracheotomie  in  Aussiebt  geno 
werden  mtiQ.     In  den  öijltenen  Fällen,  in  welchen  Gaukler  von  einer  Viper, 
Ko[)f  tiie  in  den  Mund  nahmen»  gebissen  wurden,  war  die  momentane    Lei 
ungleich  größer.     Die  vom  Wespenstich  b errührende  ZungenschweUuog  bitdei 
in  der  Regel  Rcknell  zurück. 

Zu  den  traumatischen,  allerdings  nicht  akuten  Läsionen  der  Zmi^ 
gehören  auch  das  Dentitions-  und  Keuchhustenge- 
schw^ÜF  der  Kinder  und  das  Dekubitalgeschwiirdfr 
Erwachsenen. 

Bei  Säuglingen  mit  vorzeitig  ausgetretenen  unteren  niittleren  Schseklf^ 
zahnen  und  gar  solchen,  die  diese  mit  auf  die  Welt  gebracht  haben,  bildet 
sich  am  oberen  Winkel  der  Insertion  des  Frenuium 
an  die  Zunge  ein  längliches,  rothumrandete»  Oe- 
s  c  h  w  ü  r  mit  schmutziggelbem  Grunde.  Das  Reiben  de«  Frenulum  äo 
den  zu  früh  erschienenen  Zähnen  ist  die  Ursache  der  Ulzeration,  da  mit«' 
anderen  Bedingungen  sie  nicht  vorkommt.  Betupfen  mit  einer  0,2'5pn>- 
zentigen  Lapislösung,  die  durch  die  Milch  sofort  neutralisiert  wird.  odOj 
mit  einem  Tropfen  Myrrhentinktiir  genügt  zur  Heilung,  w^elche  da»  Hfl 
werden  der  Zähne  in  14  Tagen  ebenfalls  fertig  zu  bringen  pflegt. 

D  a  s     K  e  u  c  b  h  u  s  t  e  n  g  e  s  c  h  w  ü  r    der    Kinder    h«t 
gleiclien    Grund:   nämüch   die   Reibung   der   im   Anfalle    vorgest 
Zunge  an  der  unteren  Zahnreihe.     Es  sit^  an  der  Seite  des  ~ 
zuweilen  aber  auch  an  der  unteren  Zungenfläche, 

p]in  langdauernder  Druck,  verbunden  gleichfalls  mit  häufigen  Frik- 
tionen,  trifft   den   Zungenrand,    wenn   er   dem   spitzen    Fragmente   cü 
abgebrochenen  Zahnes  oder  einem  scharfen  Rande  einer  kariösen 
oder  der  Kante   einer  unzweckmäßig  gearbeiteten  Zahnprothese 
^iberliegt.    Jedesmal,   wenn  die  Zunge  auch   nur  wenig  geschwollen  b^| 
-sieht   man   die   Zähne   senkrecht  stehende    Fnrchen   oder    Kerben 
Rande  eindrücken.     Mit  dem  Abschwellen  der  Zunge   verschuHnden 
Grübchen;  ist  aber  die  Größenzunahme  der  Zunge  eine  ständige,  so  UeibetJ 
auch  sie  bestehen.     Umgekehrt  bildet  sieh,  wenn  durch  ZahnftteinJibl^ge»] 
rungen  ein  oder  der  andere  Zahn  groß  und  unförmig  geworden  ist^ 
«ich  einwärts  gerichtet  hat,  der  napfförmige  Eindruck  auch  an  der 
vergrößerten  Zunge.     Die  Vertiefungen  und  zwischen  ihnen  gelegoneal 
hebungen  sind  oft  Sitz  von  Exkoriationen  und  empfindlichen  sirieli- ' 
fleckförmigen  Rötungen*      Energischer  ist   die  Reizung   und    Verl 
*<ies  Zungen randes  durch  die  schon  erwähnten  scharfen  und  spttcen  Zaloi*^ 
*rc8te.    Bei  ihnen  handelt  es  sich  entweder  um  eine   c  h  r  n  n  i  s  c  h-  e  n  t« 
z  ü  n  d  1  i  c  h  e   Induration»  oder  um  ein  Geschwür,  das 


Dekubitalgeschwür.  Nicht  selten  erfährt  man  aus  der  Ent- 
stehungHgeschichte  dieser  8tönin^en,  daß  sie  sieh  einer  vorübergehenden 
oberflächlichen  Zungenentznndung  angeschlossen  haben,  ganz  begreiflich, 
da  während  einer  aolchen  die  Zunge  anschwillt  und  ihre  Vergrößerung  sie 
einer  innigeren  Berührung  mit  den  verletzenden  kariösen  Zähnen  aussetzt. 
Die  Induration,  die  inuner  am  vorderen  Abschnitte  des  Zungen- 
randes sit2t,  ist  eine  umschriebene,  recht  harte  und  beim  Kauen,  Schlucken 
und  Sprechen  schmerzhafte.  Erst  oberflächlich,  vertieft  sie  sich  mit  der 
Zeit,  erlangt  aber  selten  mehr  als  Erbsen-  oder  Haselnußgröße.  Auf  ihrer 
Höhe  erscheint  entweder  gleich  mit  ihrer  Bildung  oder  etwas  später  ein 
flaches  oder  kraterförmiges  Geschwür  mit  schmutzigem  Grunde,  Der 
Sitz  am  freien  Znngenrande,  die  Empfindlichkeit,  die  sehr  ausgesprochene 
Härte  und  die  Trichtergestalt  des  Geschwürs  geben  der  Entzündung 
Ähnlichkeit  mit  einem  beginnenden  Karzinom.  Allein  der  Umstand, 
daß  Induration  und  Geschwür  stets  einem  schadhaften  Zahne  gegen- 
über liegen  und  daß  beide  schnell  sich  in  kürzester  Zeit  zurückbilden, 
sowie  die  reibende  Kante  oder  Spitze  abgefeilt,  oder  mit  einer  Goldkuppe 
bedeckt,  oder  der  ganze  Zahn  extrahiert  worden  ist,  läßt  sie  richtig  deuten 
und  schätzen. 

Sieht  man  von  der  Flammenwirkung  explodierender  Gase 
—  Pulver-,  Ijcucht-  und  Grubengase  —  ab,  weil  in  ihr  die  Quetschungen, 
Zerreißungen  und  Zerschmetterungen  vorherrschen,  so  kommen  die  Ver- 
brennungen in  der  Mundhöhle  durch  Berührung  heißer  Körper, 
am  häufigsten  heißer  Dämpfe  und  heißer  Flüssigkeiten,  als  V  e  r- 
b  r  ü  h  u  n  g  e  n  zu  stände.  Der  elastisch  flüssige  Zustand  der  heißen 
Dämpfe,  welche  aus  einem  Dampfkessel  strömen  oder  durch  dessen  Zer- 
springen frei  werden,  treibt  sie  in  die  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhöhle, 
wohin  sie  auch  die  Atmung  der  Verunglückten  zieht.  Daher  finden  sich 
neben  den  ausgedehnten  Verbreiinimgen  der  Haut  nach  Kesselexplosionen 
stets  auch  schwere  Verbrühungen  im  Munde  und  Schlünde,  welche,  wie 
gleich  erwähnt  werden  soll,  hinter  die  Epiglottis  und  in  den  Kehlkopf 
reichen.  Die  anatomischen  Störungen  an  den  Schleimhäuten  gleichen 
denen  nach  Trinken  und  Schlucken  heißer,  ja  siedender  Flüssigkeiten. 
In  russischen  Mitteilungen  wird  mehrfach  das  Saugen  von  Kindern  am 
Hahne  einer  Teemaschine  (Samowar)  als  Ursache  schwerer  Verbrühungen 
der  Zunge  und  des  Mundes  aufgeführt.  Heiße  feste  Körper,  die  Ver- 
brennungen veranlassen »  sind  allzu  heiß  genossene  Speisen  oder  auch 
einmal  eine  verkehrt  in  den  Mund  gesteckte  Zigarre.  Pitts  berichtet 
über  77  Verbrühungen  an  Kindern  au^  dem  St.  Thomas  Hospital ,  von 
denen  f)7  durch  das  Einatmen  von  heißem  Dampfe,  oder  das  Trinken 
von  siedendem  Wasser  an  der  Ausgußröhre  einer  Teekanne  herrührten, 
nur  lOmal  handelte  es  sich  um  atidere  heiße  Getränke  oder  Speisen. 
Ausgedehnte  und  schwere  Verbrennungen  im  Munde  würden  keine  Ge- 
fahr bringen .  wenn  sie  nicht  so  häufig  über  die  Mun<l-  und  Rachen- 
höhle  hinausgingen  mid  den  Ösophagus,  den  Magen,  vor  allem  aber  den 
Kehlkopf  mitbeträfen.  Letzterer  und  mit  ihm  Trachea  und  Bronchien 
sind  ungleich  häufiger  als  Speiseröhre  und  Verdauungstraktus  mitaffiziert. 
Das  kommt  daher,  weil  beim  Einsaugen  heißer  Flüssigkeiten  sofort  Würg- 
bewegungen entstehen,  welche  das  schädigende  Agens  herausbefördern, 
noch  ehe  es  in  den  Ösophagus  gelangt  ist,  während  es  lange  genug  am 
Eingange  des  Kehlkopfs  verweilt,  um  hier  seine  Spuren  zu  hinterlassen. 


1 


846  IX.  Abechmtt:  v,  Bergmann,  Chirurgie  der  Mundhöhle. 

In  den  77  Fällen  von  Pitts  handelte  es  sich  stets  imi  diese  KompUkatiüru 
Die  Epiglottis,  die  aryepigl ottischen  Falten  und  die  Schleirahaut  rln 
Uießbeckenknorpel  waren  mit  verbrüht.  Ja  es  sind  die  Fälle  nicht  selten, 
in  denen  weder  an  der  Znn^e  noch  der  übrigen  Mundsehleimham 
Zeichen  einer  Verbrühung  zu  entdecken  sind,  die  Patienten  aber  nach 
dem  GenuBse  zu  heiUer  Suppe  an  Rötung  und  Schwellung  der  Epigtollo 
leiden.  Die  Läsion  dm  Kehlkopfs  bedingt  die  Gefahr.  Sie  tritt  imch 
den  uns  beschäftigenden  Verbrühungen  in  den  Vordergrund,  moötfii 
doch  von  den  77  Kindern,  über  die  Pitts  berichtet,  23  tracheotomiKl 
werden. 

Die  erste  Folge  der  Verbrühung  ist  ein  sehr  lebhafter  Sehmerz,  der 
bei  Kindern  schon  Krämpfe  hervorgerufen  hat.  Der  »Schmerz  verg^ 
bald  und  nur  das  Schlucken  bleibt  noch  einige  Zeit  empfindlich.  Kakei 
Wasser  CHler  ein  Eisstückchen  helfen  dabei  am  bebten.  Bei  schwererer 
Einwirkung  bilden  sich  schnell  platzende  Blasen.  Das  Epithel  erschdat 
in  grauweißen  Fetzen  abgelcist,  die  hie  und  da  noch  anhängea.  Xacfc 
noch  schwereren  und  länger  dauernden  Einwirkungen  kann  es  zu  Ver- 
schorfungen konmieTL  Die  Brandnchorfe,  wie  sie  z.  B.  durch  den  PaqtKÜii- 
8chen  Therniokauter  zum  Zwecke  der  Zerstörung  von  Geschwüren  und 
Neubildungen  an  der  Zunge  gesetzt  werden,  stoÖen  sich  ohne  viel  Ent- 
zündung schnell  ab  und  hinterlassen  eine  glatte  Narbe.  Die  auf  dir 
Mundhöhle  beschränkten  Verbrennungen  haben  nur  flüchtige  oder  waag 
eingreifende  VV'irkungen,  lassen  daher  die  Schleimhaut  bald  wieder  nr 
Norm  zurückkehren,  Bedenklich  werden  sie  nur  durch  die  Mitbeteiligim 
iler  Epiglottis  und  des  Kehlkopfs.  Ist  diese  mit  Sc^hwelhingen  bis  Em 
Atemnot  verbunden,  so  ist  mit  der  Tracheotomie  nicht  zu  zögern. 

Bleiben  nach  Verbrennungen  Geschwüre  der  Mundschleimhaut  w* 
rück,  so  sind  diese  wie  andere  gutartige  Erosionen  und  Ulzerationcn  a 
behandeln. 

Ätzungen  der  Mundschleimhaut  sind  Wirkung  de»  Verachlti 
von  ätzenden  tiiften,  konzentrierten  Alkalien  und  Säuren,  sei  €»  dmä  m 
unglücklicher  Zufall,  eine  Verwechslung  der  Flaschen,  welche  die  Mitid 
enthielten,  oder  eine  selbstmörderische  Absicht  dabei  vorlag.  AoA 
Arzneimittek  welche  zu  GargarLsnien  versclirieben  waren,  köimeii 
zu  starker  Konzentration,  wenn  z.  B.  die  vorgeschriebene  Verdi 
unterlassen  wurde,  die  Mund-  und  Zungenschleinihaut  anätzen. 
gehören  die  Spülwasser  aus  Kali  hypermanganicum,  ej^sigsaurer  Tc 
u.  s.  w.  Es  bilden  sich  dann  zwar  nur  oberflächliche,  aber  recht 
ilehnte  Verschorfungen  mit  nachfolgenden  Schwellungen  und 
ihrer  nächsten  l*mgebung.  Auch  diese  Störungen  schwinden  uacli 
Tagen  des  Schmerzes  und  Hungerns.  Mitunter  auch  sind  die  graui 
Schorfe,  wenn  sie  an  dem  Arcus  palatoglossus  saßen,  mit  diphtherit 
Erkrank-ung  dieser  Teile  verwechselt  worden.  Die  Behandlung 
im  Gebrauche  von  schleimigen  Mundwässern,  schwachen  Alt" 
in  der  reicheren,  Haferschleim  in  der  ärmeren  Praxis. 

Tiefgreifender  und  ernster  in  ihren  unmittelbareD  und  sptterra  Wif 
kimgen  sind  die  Fälle,  in  welchen  zur  Ausführung  eines  Seil 
ätzendeOiftein  den  Mund  genommen  worden  waren,  wie  At 
Salmiakgeist,  Schwefelsäure,    Die  Ätzung  betrifft  hier  nicht  blofl  den  ] 
sondern  auch  die  Luft-  und  Speise wege,  sowie  den  Magen.     Von  dm  1 
zu  Stande  gekommenen  Zerstörungen  hängt  die  ganze  Prognosn  ab:  A 
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Veränderungen  im  Munde  sind  ihnen  gegenüber  untergeordnet.  Allein 
sie  können  hinsichtlich  der  Bestimmung  des  benützten  Ätzmittels  wichtige 
Fingerzeige  durch  die  Färbung  der  verätzten  Stellen  bieten.  So  zeigen 
die  von  der  Schwefelsäure  verursachten  Schorfe  eine  dunkle,  rotbraune, 
fast  schwarze  Oberfläche,  die  durch  Salpetersäure  oder  Königswasser 
eine  ausgesprochen  gelbe  Farbe.  Meist  sehen  die  Ätzschorfe  weiß,  weiß- 
grau imd  erhaben  aus,  sind  von  unregelmäßigen  Konturen  begrenzt  imd 
nicht  ausgedehnt,  gehäuft  an  den  Lippen,  der  Zunge  und  dem  weichen 
Gaumen,  sowie  weiter  im  Rachen  imd  der  Epiglottis.  Übersteht  der 
Patient  die  gefährlichsten  Vergiftungserscheinungen,  so  können  in  einer 
späteren  Periode  die  (Jeschwüre  im  Munde  und  an  der  Zunge  Verwachsungen 
der  gegenüberliegenden  Granulationsflächen  besorgen.  Dann  ist  ein 
fortwährendes  Lösen  der  sich  bildenden  Verklebungen  notwendig,  ebenso 
wie  zuweilen  auch  eine  plastische  Schleimhautverschiebung,  um  die  Ver- 
lötungen gegenüberliegender  Wundflächen  zu  verhüten. 
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Kapitel  3. 
Stomatitis  ulcerosa  und  Stomatitis  gangraenosa  (Noma), 

Von  den  zahlreichen  beschränkten  oder  verbreite- 
ten entzündlichen  Erkrankungen  der  Mundschleim- 
haut und  Zunge  sollen  nur  die  hier  berücksichtigt  werden,  welche 
teils  in  ihren  Beziehungen  zu  rein  chirurgischen  Aflektionen,  teils  in  ihrer 
Entstehung  oder  ihrer  Behandlung  das  besondere  Interesse  und  die  Tätig- 
keit des  Chirurgen  in  Anspruch  nehmen. 

Wir  übergehen  die  verschiedenen  oberflächlichen  Schleimhaut- 
affektionen, wie  die  Stomatitis  catarrhalis  oder  erythematosa  und  die 
Stomatitis  aphthosa  oder  fibrinosa  maculosa  disseminata,  bleiben  aber 
bei  der  Stomatitisulcerosa  und  der  gangraenosa  oder  der 
N  o  m  a  stehen.  Von  den  zahlreichen  Gewerbekrankheiten,  welche  die 
Mundhöhle  durch  Staub,  schädliche  Dämpfe  und  allgemeine  toxische 
Wirkungen  angreifen,  ist  schon  von  der  Phosphorperiostitis  und  der  Kiefer- 
affektion der  Perlmutterarbeiter  die  Rede  gewesen.  Bekannter  als  die 
verschiedenen  Verfärbungen  des  Zahnfleischsaumes  bei  der  Blei-,  Silber- 
und Wismutvergiftung  (schiefergrau,  violett  und  schwarz)  ist  die  Stoma- 
titis mercurialis.  Unter  den  Affektionen  der  Mundschleimhaut  in  akuten 
und  chronischen  Infektionskrankheiten  sei  hier  nur  der  Syphilis  und 
Tuberkulose  gedacht.  Die  mykotischen  Erkrankungen  (Lepto- 
thryxmykosen,   Soor,  Mycosis  mucorina,  aarcinica  u.  s.  w.)  sind  durch 
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die  Aktinomykose  des  Mundes  und  der  Zunge  vertreten.  Afiek- 
tionen  der  Mundschleimhaut,  welche  Teilerscheinungen  von  Hautexan- 
themen sind  (Herpes  zoster  im  Bereich  des  zweiten  Trigeminusastes. 
Liehen  ruber,  Pemphygus,  Urticaria  u.  s.  w.)  gehören  nicht  hierher.  Des- 
gleichen nicht  die,  welche  von  gewissen  konstitutionellen  Erkrankungen 
herrühren,  wie  dem  Diabetes  (Gingivitis),  der  Barlowschen  Krankheit. 
Purpura  haemorrhagica,  dem  Skorbut  (Ekchymosen  und  Petechien  des 
Zahnfleisches  und  der  Wangenschleimhaut).  Wohl  aber  soll  die  idio- 
pathische Leukoplacie  als  eine  eigenartige  und  in  ihrer  Be- 
ziehung zum  Zungenkrebse  wichtige  Erkrankung  Aufnahme  finden. 

a)  Stomatitis  ulcerosa,  Stomacace.    Mundftole. 

Die  Definition  der  Stomatitis  ulcerosa  ist  noch  keine  ein- 
heitliche. Zahlreiche  Autoren,  namentlich  französische,  halten  sie  für 
eine  infektiös  und  epidemisch  vorkommende  Krankheit,  andere  leugnen 
die  Übertragbarkeit  und  betonen  ihr  Auftreten  in  Endemien  innerhalb 
hygienisch  ungünstiger  Findel-,  Waisen-  und  Krankenhäuser. 

Klinisch  ist  dasBild  derKrankheit  scharf  gezeichnet.  Unter 
heftigen  Schmerzen  entwickelt  sich  eine  lebhafte  Rötung  und  SchweUunc 
an  den  zunächst  den  Zähnen  befindlichen  Abschnitten  der  Gingiva  und 
nur  an  diesen.  Säuglinge,  die  noch  keine  2ähne  haben,  erkrankeu  nicht, 
ebenso  fehlen  die  Erscheinungen  der  Stomatitis  an  noch  zahnlosen  Stellen 
der  Kiefer.  Bei  zahnenden  Kindern  stellen  sie  sich  nur  insoweit  ein.  ab 
schon  Zähne  vorhanden  sind.  Die  Krankheit  ist  also  bei  ihrem  Auf- 
treten an  die  nächste  Umgebung  der  Zähne  gebunden,  erst  später  kommt  es 
zu  einer  gleichen  Affektion  an  der  Wangen-,  Lippen-  und  Zungenschleim- 
haut, und  dann  meist  so,  daß  die  Erkrankung  sich  auf  eine  Seite  der  Mund- 
höhle beschränkt. 

DasZahnfleisch  um  dieZähne  stellt  einen  blauroten  Wulst 
dar  und  ist  stets  auffallend  an  den  pyramidenförmigen  Zacken  zwischen 
den  Zähnen  verdickt.    Ein  geringer  Druck  hier  genügt,  um  es  bluten  xa 
machen.     Das  Blut  erscheint  bei  jedem  Versuche,  zu   trinken   und  zu 
schlucken,  zwischen  den  Lippen.    Mit  der  gleich  anfangs  stärkeren  Ab- 
sonderung der  Mundflüssigkeit  stellt  sich  ein  widerlicher  Foetor  ex  ore 
ein.    Das  Fieber  des  Kranken  ist  nie  hoch,  aber  die  Mattigkeit  und  dv 
Krankheitsgefühl   sind   recht   ausgesprochen.     Nach   2 — i   Tagen   färbt 
sich  der  Zahnfleischsaum  an  seinem   freien  Rande  schmutsiggelb.   wird 
weich,  zerfließt  zu  einer  pulpösen  Masse  und  zerstört  immer  weiter,  zwischen 
den  Zähnen  an  den  hinteren  Zahnfleischrand  übergreifend,  die  Schleim- 
haut.   Die  rizeration  beginnt  gewöhnlich  an  einem  Eckzahne  and 
breitet  sich  von   ihm  nach  vorne  zu  den  Schneidezahnen,  nach  hinten 
zu  den  Backenzähnen  aus.  Zuletzt  sind  alle  Zähne  von  einem  flachen  iW- 
schwürsgraben,  de&sen  Grund  wie  diphtheritischer  Belag  aussieht,  umgeben. 
Die  mortiflzierten  Gewebsstücke  kleben  gewissermaßen  dem  Grunde  des 
Geschwürs  an. 

Nachdem  die  Tlzeration  am  Zahnfleische  ihren  Höhepunkt  erreicht 
hat.  «Tkranken  die  Innenflächen  der  Wangen,  Lippen  und  die  Rinder 
der  Zun^o,  und  zwar  dort,  wo  sie  den  Geschwüren  des  Zahnfleisches  bn 
geschlossenem  Munde  anliegen.     Auch  hier  wulstet  sich  die  Uaurot  ge- 
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färbte  Schleimhaut,  wird  dann  gelb  und  zerfällt  endlich  in  denselben 
Brei  wie  der  Zahnfleischsaum  um  die  Zähne.  Die  Wange  schwillt  an, 
ebenso  die  Lippen  und  die  Zunge,  sowie  die  zugehörigen  Lymphdrüsen 
der  retro-  und  submaxillaren,  sowie  submentalen  Gegend.  Sehr  selten 
treten  die  Geschwüre  am  harten  und  ^reichen  Gaumen  auf.  Am  Isthmus 
faucium  setzt  sich  die  Krankheit  ihre  Grenzen.  Geht  sie  weiter,  so  werden 
die  Processus  alveolares  bloßgelegt,  die  Zähne  fallen  aus,  die  Greschwüre 
in  der  Wange  werden  tiefer  und  Teile  der  Bäefer  gehen  nekrotisch  zu  Grunde. 
Während  bis  dahin  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten 
wenig  und  fast  nur  durch  den  Mangel  genügender  Emähnmg  gelitten 
hatte,  kommt  es  jetzt  zu  septischem  Fieber  und  das  Leben  bedrohenden 
Lungenaffektionen.  Auch  der  Übergang  in  Noma  durch  Gangrän  der  an 
ihrer  Innenfläche  ulzerierten  Wange  soll  beobachtet  worden  sein. 

Die  Stomatitis  ulcerosa  ist  vorzugsweise  eine 
Kinderkrankheit.  Sie  kann  schon  an  dem  einzigen  Paar  der 
mittleren  unteren  Schneidezähne  bald  nach  deren  Durchbruche  beginnen. 
Nach  dem  10.  Jahre  wird  sie  eine  Seltenheit.  Meist  handelt  es  sich  um 
schlecht  ernährte,  blasse,  skrofulöse  Kinder,  und  wieder  hier  um  Kinder 
in  engen,  überfüllten  und  kaum  ventilierten  Wohnungen.  Das  größte 
Kontingent  der  Erkrankung  stellt  die  erste  wie  zweite  Dentitionsperiode. 
Indessen  kommt  die  Krankheit  auch  an  Erwachsenen  vor,  und 
zwar  sporadisch,  oder  auch  in  Kasernen,  Schiffen  und  auf  ungünstigen 
Lagerplätzen  epidemisch.  Trotz  ihres  gehäuften  Vorkommens  ist  ihre 
Kontagiosität,  wie  Gerhardt  hervorhebt,  noch  nicht  erwiesen.  So 
erkrankten  in  den  Epidemien  der  französischen,  portugiesischen,  beligschen 
Armeen  die  Offiziere  niemals,  sondern  bloß  die  ungünstiger  placierten 
Mannschaften.  Auch  bei  den  Erwachsenen  setzt  die  Krankheit  am  Zahn- 
fleische ein,  in  der  Regel  an  dem  der  Schneide-  und  Eckzähne.  Aber 
schon  jetzt  finden  sich  Gefäßinjektionen  an  verschiedenen  Stellen  der 
übrigen  Mundschleimhaut  und  eine  stärkere  Rötung  und  Schwellung 
auf  der  Leiste  der  Wangenschleimhaut,  die  längs  der  Berührungsfläche 
der  Zähne  beider  Kiefer  verläuft,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  nur  auf 
einer  Wange  —  also  unilateral.  Charakteristisch  für  den  Prozeß  ist,  wie 
Kraus,  gestützt  auf  mehrere  eigene  Beobachtungen,  angibt,  die  schon 
nach  wenigen,  3 — 4  Tagen  sich  einstellende  Schorfbildung  zuerst  wieder 
an  den  Zähnen,  dann  an  der  Wange  und  Zunge.  Der  Schorf  in  der  Wange 
deckt  die  sich  rasch  der  Fläche  nach  verbreitenden  Geschwüre,  deren 
Ränder  unregelmäßig  zerklüftet,  aber  immer  weich  sind.  In  5 — 6  Tagen 
beginnt  die  Abstoßung  durch  eine  eiternde  Zone  um  den  Schorf,  der  ab- 
fällt. In  einigen  Tagen  ist  die  unter  ihm  liegende,  gelbliche  Pulpa  von 
roten  feinen  Granulationen  ersetzt,  die  bald  sich  überhäuten.  Auch  am 
Zungenrande  entstehen  ähnliche  Ulzerationen,  den  Eindrücken  der  Zähne 
entsprechend. 

Es  dauert  zuweilen  nur  wenige  Tage,  bis  die  Krankheit  stille  steht, 
indessen  zuweilen  doch  auch  zwei  und  mehr  Wochen.  Die  Abstoßung 
der  Schorfe  und  die  Heilung  der  Greschwüre  vollzieht  sich  allemal  in  kürze- 
ster Zeit. 

Ätiologisch  steht  nur  eines  fest :  die  Bedeutung  der 
Zähne,  da  die  Krankheit  bei  zahnlosen  Individuen  nicht  vorkommt 
und  ausnahmslos  von  den  Zähnen  ausgeht.    Welches  Agens  sie  aber  hier 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    I.  54 


850  IX.  Abschnitt:  v.  Bergmann,  Chirurgie  der  Mundhöhle. 

hervorruft,  ob,  was  a  priori  wahrscheinlich,  eine  Bakterien-  oder  Lepto- 
thrixart,  ist  zur  Zeit  noch  fraglich. 

Für  die  differentielle  Diagnose  kommt  in  den  ersten 
Tagen  die  beginnende  Noma  in  Frage,  wie  gleich  angeführt  werden  sdL 
Wenn  an  Erwachsenen  die  Krankheit  in  epidemischer  Weise  auftritt, 
könnte  eine  Verwechslung  mit  der  skorbutischen  Mundafifektion  vor- 
kommen, welche  ebenfalls  das  Zahnfleisch  bevorzugt.  Aber  im  Skorbut 
sind,  ganz  abgesehen  von  dessen  anderweitigen  Zeichen,  außer  dem  Zahn- 
fleische sofort  auch  die  gegenüberliegenden  Flächen  der  Wangen-  und 
Lippenschleimhaut  ergriffen  und  fällt  die  bei  der  Stomatitis  ulcerosa  stets 
fehlende  Durchsetzung  und  Sprenkelung  der  Schleimhäute  mit  Ekchvmosen 
auf,  sowie  die  großen  blutroten  Knollen  in  den  bestehenden  Zahnlücken. 
Ein  Stich  mit  einer  feinen  Nadel  in  die  Gingiva  wird  augenblicklich  die 
Konturen  eines  hämorrhagischen  Infiltrats  zur  Anschauung  bringen. 

Die  Behandlung  der  Krankheit  ist  eine  dankbare,  weil  außer- 
ordentlich leistungsfähige.  Für  die  der  Kinder  ist  nichts  so  wichtig  ak 
ein  beständiger  Aufenthalt  in  freier,  frischer  Luft.  Ich  habe  erkrankte 
Kinder  in  ihrem  Wägelchen  selbst  über  Nacht  auf  der  Veranda  oder  einem 
Balkone,  oder,  wenn  es  die  Jahreszeit  gestattete,  im  Garten  liegen  lassen. 
Es  gibt  keine  Krankheit,  bei  welcher  ein  beständiger  Aufenthalt  im 
Freien  so  heilsam  ist  wie  bei  der  Stomatitis  ulcerosa.  Schwer  ist  es  wegen 
der  Schmerzen  beim  Schlucken  die  Ernährung  zu  heben.  Die  Kinder 
sind  nicht  ohne  Appetit,  aber  fürchten  sich,  die  Milch  oder  Suppe,  die  man 
ihnen  einflößen  will,  in  den  wunden,  schmerzhaften  und  blutenden  Mund 
zu  nehmen.  Versucht  hat  man,  durch  Bepinseln  mit  einer  2prozentigen 
Eukainlösung  die  große  Empfindlichkeit  des  Mundes  reizbarer  Kinder 
vor  den  Mahlzeiten  herabzusetzen.  Weiter  leistet  der  innere  Grebrauch 
von  Kali  chloricum  in  oprozentiger  Lösung  zweistündUch  unzweifelhaft 
Auffallendes,  nämlich  die  Kürzung  des  ersten  Stadiums,  d.  h.  der  Aus- 
breitung der  Krankheit.  Länger  als  3  Tage  aber  gebe  man  wegen  seiner 
bekannten  giftigen  Eigenschaften  das  Mittel  nicht.  Bei  der  Lokaltherapie 
empfiehlt  sich  das  Bepinseln  der  Geschwüre  mit  Kampferspiritus,  wenig- 
stens einmal  am  Tage.  Wenn  die  Kinder  den  Gebrauch  von  Munckpül- 
wasser  schon  kennen,  so  verordne  man  ihnen  dazu  wässerige  Sprozentice 
WasserstofTsuperoxydlösung. 

b)  Stomatitis  gangraenosa  oder  Noma. 

Noma  von  voiir],  vd(i£odat  verwüsten  (Wasserkrebs,  Mund- 
brand, W  a  n  g  e  n  b  r  a  n  d)  ist  ein  brandiger,  sphacelöser  Z^rstörungs- 
prozeß  der  Mundhöhle,  vorzugsweise  der  Wangen,  seltener  des  Zahn- 
fleisches, des  harten  und  weichen  Gaumens,  sowie  der  Lippen.  Kliniwli 
und  ätiologisch  gleiche  Gangränformen  finden  sich  auch  an  den  orifixielIeD 
Schleimhäuten  des  Afters  und  der  Vulva,  wo  sie  den  gleichen  Namen  führen. 

DasV^orkommen  der  Noma  beschränkt  sich  auf  elende,  in 
ihrer  Ernährung  auffällig  herabgekonmiene  Personen  und  unter  ihnen 
vorzugsweise  auf  2 — 12jährige  Kinder.  Noma  der  Erwachsenen  ist  nur 
in  wenigen  Fällen  (Bartels,  Hanson,  Partsch,  Krau«. 
Z  u  s  c  h)  beobachtet  worden  und  scheint  dann  stets  mit  einer  Stomatitis 
ulcerosa  begonnen  zu  haben. 
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Die  erschöpfenden  Krankheiten,  die  der  Nomä  vorangehen,  sind 
hauptsächlich  drei,  die  Masern ,  der  Typhus  und  der  arzneiliche  Mer- 
kurialismus  syphilitischer  kleiner  Kinder.  Die  Noma  Erwachsener  hat 
sich  fast  immer  nach  einem  besonders  schweren  Typhus  gezeigt,  so  im 
Kriege,  und  daher  mehr  unter  Soldaten  als  Zivilpersonen.  In  75  von 
Perthes  gesammelten  Fällen  gingen  der  Noma  von  Kindern  20mal 
Masern  und  llmal  Typhus  voran.  Im  übrigen  waren  die  Kräfte  der  Kinder 
durch  schwere  Syphilis,  Quecksilberstomatitis,  Diphtherie,  Dysenterie, 
Tuberloilose  und  ungünstige  Wohnungs-  wie  Nahrungsverhältnisse  tief 
zerrüttet  worden,  ehe  die  Krankheit  sich  zeigte.  Das  in  früheren  Zeiten 
mehrfach  behauptete  epidemische  Auftreten  der  Noma  reduziert  sich 
wohl  auf  Masernepidemien,  die  durch  zahlreiche  Nomafälle  kompUziert 
waren.  So  wurden  von  173  an  Masern  ziemlich  gleichzeitig  erkrankten 
Zöglingen  des  Waisenhauses  in  Albany,  wie  B 1  u  m  e  r  und  Mac  F  a  r- 
1  a  n  e  berichten,  16  von  Noma  heimgesucht. 

Dem  deutlich  ausgesprochenen  Brande  gehen  gewöhnlich  Entzün- 
dungserscheinungen an  der  Mundschleimhaut  in  Form  einer  Stomatitis 
ulcerosa  oder  mercurialis  an  den  blassen,  mageren  und  elenden  Kindern  vor- 
aus. Allgemeinsymptome  können  um  diese  Zeit  und  auch  noch  später 
fehlen.  Im  Gegenteile  fällt  es  auf,  daß  die  Kinder  nicht  klagen,  im  Bett- 
chen sitzen  und  spielen,  ja  verhältnismäßig  gut  noch  essen.  Meist  be- 
ginnt die  erste  charakteristische  Stönmg  an  der  Mundschleimhaut  der 
Wange,  ungleich  seltener  an  dem  mukös-periostalen  Überzüge  des  Alveolar- 
fortsatzes  oder  dem  harten  Gaumen.  An  der  Schleimhaut  einer,  sehr 
selten  beider  Wangen  zeigt  sich  ein  Bläschen  mit  trübem  Inhalte  oder  ein, 
wie  mazerierter,  gelblicher  Fleck,  der  sich  rasch  und  zunächst  nur  der 
Fläche  nach  ausbreitet.  Dabei  wird  seine  Oberfläche  uneben,  wie  zernagt, 
und  seine  Farbe  grüngrau.  Um  den  weichen  pulpösen  Brandschorf  wird  eine 
härtere  Infiltration  fühlbar,  während  die  Wange  anschwillt,  ohne  sich  zu 
röten,  ohne  auch  ödematös  zu  werden,  nur  blässer  als  sonst  und  ins  Graue 
spielend  erscheint  ihre  Oberjfläche.  Fühlt  man  jetzt  zu,  so  kann  man  eine 
harte  Masse  zwischen  dem  (Jeschwür  an  der  Schleimhaut  und  der  Haut  er- 
tasten. Dann  wird  über  Nacht  die  Haut  der  Wange,  welche  dieser  Stelle  ent- 
spricht, blauschwarz,  eine  Färbung,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  der  schein- 
bar noch  gesunden  Haut  verschwimmt.  Dieser  unmittelbare  Übergang  der 
gangränös  gewordenen  Wangenpartie  in  die  unverfärbte  Haut,  ohne  eine 
entzündliche  oder  sonstwie  markierte  Randzone,  ist  für  die  Noma  charak- 
teristisch, ebenso  wie  die  schnell  zunehmende  Vergrößerung  des  schwarzen 
Flecks.  Erst  nach  einiger  Zeit  wird  die  Wange  hart  imd  derb  und  grenzt 
an  eine  breite  ödematöse  Zone,  welche  die  Nase,  Augenlider,  Ohr  und 
Schläfegegend  einnimmt  und  seitlich  am  Halse  hinabsteigt.  Auffallend 
dabei  ist  die  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Wangen,  man  kann  sie  anfassen 
und  drücken,  ohne  daß  das  Kind  sich  dagegen  sträubt.  Jetzt  schreitet 
auch  der  brandige  Zerfall  im  Munde  vorwärts  und  zwar  rapid,  erreicht 
die  gegenüber  am  Ober-  und  Unterkiefer  gelegene  Schleimhaut  und  ver- 
wandelt .sie  in  eine  von  (Jewebsfetzen  durchsetzte  Schmiere  und  Jauche, 
welche  die  ganze  Mundhöhle  füllt  und  durch  ihren  schauderhaften  Ge- 
stank die  Umgebung  verpestet.  In  großer  Entfernung  vom  Bette  des 
Kindes  nimmt  man  schon  den  Übeln  Geruch  wahr.  Die  locker  gewordenen 
Zähne  fallen  aus,  der  Knochen  ist  entblößt,  morsch  und  schwarz.  End- 
lich löst  sich  nach  außen  die  schwarze  Haut  der  Wange  in  brandige  Fetzen 
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auf*    Je  achnellpr  die  Zerfttörimg  sich  vollzieht,  desto  früher  steckt  üir  drr 
Tod  des  Kranken  ein  Ziel. 

Wie  an  der  Wangenschleimhaut  verläuft  auch  der  feuchte  Braad. 
wenn  er  am  Zahnfleische  oder  harten  Gaumen  seinen  Anfang  itiiiiBi 
Frithzeitig  fallt  dann  schon  der  übelriecliende  Atem  des  Kindes  auf.  Übff 
den  braunschwarzen  Lippen  liegen  Borken  und  das  ebenfalls  dunkrl* 
braunrote  Zahnfleisch  zeigt  schmutzige  Geschwüre  oder  grmMgtwet 
Belag  und  schwarze  Flecken,  die  sich  iii  jauchenden  Brei  verwandein. 
Die  Zähne  fallen  aus  und  wie  skelettiert  sieht  man  die  von  Jaaclie  ke* 
deckten  Knochen  —  Ober-  und  l^nterkiefer  —  vor  sich.  Dann  schwtlkl 
die  Wangen  an,  werden  .starr  und  gewinnen  ein  wachsartiges,  grau^ilbM 
Kolorit. 

Beginnt  der  Brand  am  harten  Gaumen,  so  tritt  hier  zuerst,  iiacih 
dem  schon  einige  Tage  hindurch  eine  mehr  €)der  weniger  schwere  S/Uh 
matitis  das  Kind  gefjuält  hatte,  ein  schwarzer  Fleck  auf. 

Selten  setzt  sich   die   Krankheit  spontan   ihre   Grenzen.      Dann  er- 
scheint  schon  bald   nach  seinem  Auftreten  um  den   schwarzen   Fleck  iß 
der   Wangenhaut  ein   schmaler  rothrauner   Hof,    den    eine    zweite   mrlif 
hellrote  konzentrische  Zone  umfaßt.     Sehr  gewöhnlieh   gehen   diese  An- 
sätze zur  Demarkation  verloren,  indem  die  entzündete  Fnigebung  wiedir 
in  (Tangrän  sich  waiulelt.    Indessen  kommt  es  doch  vor,  daß  um  das  Br«ö- 
dige  ein  phlegmomiser  Graben  sich  bildet  und  die  abgestorbenen  GewiAe 
durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  von  den  noch  dem  Leben  erhatleafli 
Weichteilen  trennt.     Eine  frühe  Perforation  der  Wange  ist  deswegen  m 
gutes  Zeichen.     Wie  außen  an  der  Haut  vollzieht  sich    auch  am  Zlkft- 
fleische,  harten  Gaumen  und  selbst  den  nekrotisch  gewordenen   Knochoi 
der  DemarkationsprozeO.     Er  fordert  viel  Zeit,  insbesondere  wenn 
der  Kiefer  abgestoßen  und  ausgeschieden  werden.     W^ährend  der 
Dauer  dieser  Vorgänge  kann  es  zu  neuer  Gangrän  in  vorher 
Stellen  der  Mundschleimhaut  kommen.     Ja  selbst  dreimal    hat 
dieser  Weise  die  Noma  rezidivieren  sehen,  daß  e^  den  Anschein  gef 
als  ob  die  glücklich  überstandene  Krankheit  die  Neigung  zu  ihrer  Wiidtf» 
kehr  hinterließe,     Ist  alles  Brandige  entfernt,  so  bleiben  selbstvervlial' 
lieh  große  Defekte,  Verwachsungen  innerhalb  der  Mundhöhle  und  KiA* 
trakturen  der  Kiefer  zurück,  welche  am  wietler  erholten  und  gekraftigiei 
Kinde  ernste  Eingriffe  und  nacliträgliche  plastische  Operationen  fordtta* 
Nur  wenn  in  seinen  ersten  Anfängen  der  Brand  stehen   bleibt  ttnd  frik 
schon  der  rote  Demarkationsgürtel  sieh  um  den  btauschwarzen  Fleck  il 
der  Wange  legt,  kann  sich  die  Abstoßung  so  voUenden,  dafi  blofi 
strahlige   Narbe    in   der    Wange    mit    Heranzerrung   des   ent 
Mundwinkels   und    Nasenflügels,    also    nicht   unbedeutender 
zurückbleibt. 

Der  tödliche  Ausgang,  welcher  der  gewöhnliche  ist,  hat  drei  Uraachsa 
Am  häufigsten  eine   früh  schon  hinzutretende   Lungenent^ündov, 
ist  eine  lobuläre  und   ]M»ribronchitische   und   Folge  der  aus   dein  Ma 
aspirierten  Jauche,     Die  Herde  in  der  Lunge  vereitern  ocler  wenieil  > 
gangränös.      Weiter    machen    erschöpfende    Diarrhöen    ein    Kfide. 
wird  zwanglos  sie  von  dem  Verschlucken  der  Jauche  ableitett  dürfen. 
Endlich  wird  die  Herzkraft  von  der  septischen  Infektion  gelähmt.    W« 
letztere  im  Anfange  auch  fehlt,  so  daß  trotz  ausgedehnter 
Gangrän  der  Wangenschleimhaut  nwh  das  Allgemeinbefinden  der 
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relativ  gut  erscheint,  so  stellt  sie  sich  in  den  späteren  Stadien  der  Krank- 
heit, zumal  wenn  die  Respirationsorgane  ergriffen  sind,  rei^e! mäßig  ein. 
Die  Kinder  fiebern  hoch,  mit  40  und  mehr  Grad  Korpertemj>eratur,  werden 
benommen,  apathisch  und  verfallen  von  Stunde  zu  Stunde  immer  mehr. 

Die  Diagnose  der  Noma  macht  keine  Schwierigkeiten.     Die 

erst  erkrankten,  in  weichen  Fetzen  sich  auflcisenden  brandigen  Schleim'  ' 
haut^tellen  können  ja  gesehen  werden.    Höchstens  daß  man  in  den  ersten 

Tagen  bloß  an  eine  ulzerierende  Stomatitis,  z.  B.  deren  schwere  merkurielle  i 

Formen  denken  könnte,  später  nimmt  die  so  sehr  schnelle  Verbreitung  des  j 

Brandigen  im  Munde  und  an  der  Wange  jeden  Zweifel.  | 


Ihr  plötzliches  Auftreten  scheinbar  in  vorher  gesundem  Gewebe  und  ihr  «o  ülier- 
«00  gleichartiges  Krankheitsbild  hal)en  auch  in  der  Noma  eine  mikroparii-sitäre 
Krankheit  vermuten  lassen.  Eine  ihr  ähnJiche  Brandform  an  Tieren  durch  üljer- 
impfen  kleiner  Wtiieke  de«  Brand^schorfs  zu  erzeugen,  ist  trotz  zahlreicher  Versuche 
>^  c  h  i  m  m  e  i  b  u  s  c  h  8  u.  a.  nicht  gelungen.  Erscheinungen  von  Sepsis  zeigten 
allerdings  die  Tiere  eljenso  wie  jene,  denen  Stüeke  anderweitig  entstandenen,  .sphace- 
lösen  Geweljea  in  die  Subcutis  gebraiht  worden  waren.  Eine  ClHTlragiing  der  Noma 
ist  weder  in  Exix^rimenten  noch  in  der  KJinik  hm  jetzt  festgestellt  worden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  von  Stücken  des  brandigen  Gewebes  oder  aus  de^^sen 
nacht^ter  Umgebung  hat  so  ziemlich  alle  Individuen  der  Mundilora  in  ihnen  finden 
liÄsen*  ohne  daß  selbetverstündlieh  hieraus  auf  ihre  ätiologische  Bedeutimg  für  die 
Krankheit  gesehloBsen  werden  darf.  Es  ist  ja  g»r  nicht  andei*»  möglich,  ah  daü  das 
giuigränose  Gebiet  die  Brutstätte  mannigfacher  8aprophyten  und  anderer  ihm 
aus  der  Mundhöhle  zugeführten  Mikroorganismen  werden  muß.  Auffalietid  ist  nur 
die  Entdeckung  eines  Fadenpilzes,  Streptothrix  der  Noma,  in  den  tlrenzge bieten 
des  Brandigen  durch  Perthes,  In  dem  erkrankenden  Gewebe^  liegen  la ngf^  und 
mÄehtige  Fäden.  Aha  diesen  entstellen  feinere  Fadenbildungen,  die  ein  Mycel  bilden, 
das  an  der  Grenze  zwischen  lebendem  und  nekrotischem  Gebiete  aulierordentlich  dicht 
ist,  80  daß  das  Gewebe  hier  durch  ein  Fasergestrüpp  ersetzt  scheint-  Die  feinsten 
Endausläufer.  tÜe  Spirillcnform  hßben,  sollen  in  diw  noch  lebende  Ciewehe  dringen, 
die  Zellen  umspinnen  und  ihren  Tod  verursachen,  IT  o  f  m  a  n  n  glaubt  im  frisch 
entzündeten  (»ewebc^  liei  der  Noma  einen  eigenen  s|)ezifischen  Baciliu»  gefimden  zu 
hallen,  dem  steh  in  der  Tiefe  Spirillen  und  in  den  nekrotischen  Partien  andere  Bak- 
terien zugesellen.  Beobachtungen  von  Krahn«  Ferie,  Blume  r  und  Mao 
F  a  r  1  a  n  e  in  der  oben  erwälinten  Epidemie  stimmen  einigermaßen  mit  Perthes' 
Angaben.  Allein  weder  eine  Reinkultur  des  Pilze«  noch  eine  erfolgreiche  ^Übertragung 
der  ihn  einschlieÜenden  Gcwebsstücke  auf  llere  i^t  bis  jetzt  gelungen.  Niemals 
machte  l>ei  Tieren  das  ülK*rimpfte  ihiterial  fortwehreitende  Gangrän  oder  Eiterungen. 
Dazu  kommt,  daü  auch  in  den  Schorfen  auf  der  Wangen  seh  leimhaut  tei  Stomatitis 
ulcero-membranacea  (Btomacaee)  Netter  und  Frühwald  Fndenpilze  — 
Leptothrix  —  neben  Spirillen,  Bazillen  und  Kokken  angetroffen  halben. 

Die  B  e  h  a  ti  d  1  u  n  g  der  Noma  geht  von  der  Erfahrung  über  die 
glückliehe  Wendung  des  sonst  zum  Fortschreiten  neigenden  Brandes 
nach  Perforation  der  Wange  aus.  Wir  empfehlen  die  Zerstörung  des 
schwarzen  Fleckes  in  der  Wange  mit  dem  Glüheisen  in  Form  des  Pa- 
que linschen  Thermokauters,  gründlich  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange 
und  in  der  ganzen  Flüche  des  Brandigen,  also  an  der  Seit^  der  Schleim- 
haut in  weiterer  Ausdehnung  als  der  der  äußeren  Haut* 
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In  2  Fällen,  die  ziemlich  gleichzeitig  in  meiner  Klinik  lagen  und 
frühzeitig  in  Angriff  genommen  werden  konnten,  glaube  ich  durch  eine 
solche  Verwandlung  des  weichen  Brandschorfs  in  einen  harten  Ätzschorf 
meine  kleinen  Patienten  gerettet  zu  haben.  Die  Härte  des  Schorfes  sucht 
man  weiterhin  durch  Betupfen  mit  austrocknenden  Mitteln,  z.  B.  Holz- 
essig oder  starkem  Wein,  sich  zu  erhalten  bis  zur  Entwicklung  einer  de- 
markierenden Entzündung.  Die  Jauche  im  Munde  und  die  Entzündung 
der  übrigen  Mundschleimhaut  wird  durch  Abtupfen  mit  starker  Wasser- 
stoflsuperoxydlösung  bekämpft. 

Statt  des  Thermokauters  das  Messer  zu  nehmen,  kann  ich  nicht 
raten.  Einmal  wegen  des  Blutverlustes,  dann,  weil  wir  mit  dem  Schnitte 
Bindegewebsräume  eröffnen  würden,  die  sonst  verschlossen  blieben,  und 
endhch,  weil  die  strahlende  Wärme  über  die  Grenzen  der  2^r8törung  hinaus 
noch  auf  etwaige  weiter  vorgedrungene  Toxine  wirken  kann. 

Frühzeitig  freilich  müssen  die  Fälle  geätzt  werden,  wenn  die  Lokal- 
therapie Erfolg  haben  soll.  Immerhin  hat  V.  v.  Bru  ns  unter  413  aus 
der  Literatur  zusammengetragenen  Fällen  123  Heilungen  registriert. 
Die  günstige  ZiSer  dürfte  zu  hoch  gegriffen  sein,  da  die  Heilungen  fast 
alle,  die  Todesfälle  nur  ausnahmsweise  publiziert  werden.  Allein  sie 
beweist  doch,  daß  die  Prognose  keine  absolut  ungünstige  ist  und  daß 
wir  daher  die  Hände  nicht  in  den  Schoß  legen  sollen. 

Die  eine  Zeitlang  zur  Behandlung  fortschreitender  Gangrän  und 
Phlegmone  empfohlenen  parenchymatösen  Injektionen  von  Karbolsäure» 
u.  s.  w.  Lösung  haben  vielen  Nachteile ,  mir  nie  Vorteile  gebracht ,  ich 
warne  also  auch  hier  vor  ihnen. 

Im  übrigen  wird  man  sich  alle  Mühe  geben,  die  Ernährung  der  kleinen 
elenden  Patienten  zu  heben,  eine  Aufgabe,  die  vollends  wichtig  in  der 
Periode  der  Demarkation  und  Reparation  ist. 

Beginnt  die  Noma  nicht  in  der  Wange,  so  kann  die  Applikation  des 
Thermokauters  Schwierigkeiten  machen.  Man  könnte  dann  mit  Chlor- 
zinklösung ätzen  oder  vielleicht  noch  besser  mit  absolutem  Alkohol. 
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Kapitel  4. 

Syphilis  der  Mundhöhle. 

Die  Syphilis  ist  keineswegs  eine  ausschUeßliche  GeschlechtBkrankheit. 
Die  ^roße  Zahl  der  Fälle  von  Syphilis  insontium  und  von  extragenitalen 
Infektionen  nimmt  jeden  Zweifel  daran.  Nach  Münchheimers 
Berechimn^  konmien  auf  100  nicht  an  den  Qeschlechtsteilen  erfolgte  An- 
steckungen **^9  am  Munde,  und  zwar  folgen  von  dessen  Teilen  in  der  Fre* 
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quenz  einander:  Lippen,  Zunge,  Gaumen,  Wange,  Zahnfleisch.  Die  An- 
steckung geschieht  durch  direkte  Berührung  mit  einer  syphilitisch  kranken 
Körperstelle  einer  anderen  Person  (Küssen,  Beißen  u.  s.  w.)  oder  mittel- 
bar durch  den  Schnuller  der  Sander,  den  Löffel  und  die  Gabel,  die  vom 
Munde  eines  Syphilitischen  in  den  eines  anderen  Gastes  wandern,  Eß- 
und  Trinkgeschirre,  wie  Gläser  und  Becher,  die  in  der  Zecher  Rimde 
kreisen,  ferner  Pfeifen  und  Zigaretten,  die  ein  Kamerad  dem  anderen  zum 
Weiterrauchen  gibt,  die  Mimdstücke  von  Flöten  und  Klarinetten,  welche 
die  Musiker  tauschen,  das  Mundrohr  des  Gebläses,  das  von  einem  Glas- 
bläser dem  anderen  gereicht  wird,  endlich  den  Mundspatel  des  viel  be-. 
schäftigten  Arztes,  den  Zahnschlüssel  u.  s.  w. 

Die  Initialform  der  Syphilis  ist  wie  an  allen  Schleimhäuten: 
die  Sklerose  oder  die  Papel.  An  den  Lippen  findet  sich  die 
erodierte  Papel  häufiger  als  die  Sklerose,  oder  eine  Kruste  auf  einem 
oberflächlichen  Geschwüre,  nicht  unähnlich  dem  auf  einen  Mundwinkel 
beschränkten  Ekzem,  oder  der  Ekthjnnapustel  und  Herpeserosion.  Bei 
genauerem  Zufühlen  entdeckt  man  die  Härte  im  Grunde  des  bis  auf  die 
Größe  eines  Markstückes  wachsenden  Ulcus  elevatum.  Je  schneller  sein 
Wachsen,  desto  stärker  schwillt  die  ganze  Lippe  an.  Früher  und  mehr  als 
beim  harten  Schanker  der  Grenitalien  schwellen  die  Lymphdrüsen  der 
submaxillaren  und  submentalen  Gregend,  ohne  besondere  Empflndlichkeit 
zu  zeigen  und  ohne  miteinander  zu  einem  Konglomerat  zu  verschmelzen. 
Sollte  der  Arzt  an  der  syphilitischen  Natur  der  Lippenaffektion  zweifeln, 
so  klären  ihn  darüber  die  hinzutretende  Härte  und  die  eigentümliche 
Lymphdrüsenschwellung  auf,  noch  ehe  das  charakteristische  Exanthem 
auf  der  Haut  erscheint.  Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  am  Zahnfleische 
(Werner)  und  am  harten  Gaumen  (H  o  p  m  a  n  n)  die  Anfangsformen 
gesehen  wurden,  verhielten  sich  ebenso  wie  die  Primäraffekte  der  Wangen- 
schleimhaut und  der  Lippen. 

An  der  Zimge  herrscht  die  Initialsklerose  vor.  Ihr  Sitz  ist  die  obere 
Fläche  oder  der  Rand  des  vorderen  Zungenabschnittes.  Sie  stellt  sich  als 
eine  bohnengroße,  streng  umgrenzte,  lividrote,  harte  Stelle  dar,  mit  leichter 
zentraler  Depression,  bei  flachen,  wallartig  angeworfenen,  glatten  Rändern, 
und  ist  aus  einer  Epithelabschilferung  oder  Schrunde  in  ca.  5  Wochen 
hervorgegangen.  Auch  zu  ihr  tritt  bald  die  auffällige  Schwellung  der 
submaxillaren  und  submentalen  Lymphdrüsen  zu  destinkten,  indolenten 
Knoten  und  Knollen.  Daher  ist  die  Differentialdiagnose  des  Gumma 
der  Spätsyphilis  nicht  schwer,  selbst  nicht  diejenige  vom  Krebse.  Von 
diesem  typischen  Anfange  und  dem  späteren  Zerfalle  der  Induration  an 
ihrer  Oberfläche  zu  einem  flachen  Greschwüre  mit  teils  speckigem,  teils 
hämorrhagischem  Grunde  weicht  indessen  das  Aussehen  der  primären 
Zungensklerose  dadurch  mitunter  ab,  daß  sie  beim  Sitze  am  Zungenrande 
durch  das  Reiben  an  den  Zähnen  und  beim  Sitze  an  der  Oberfläche  der 
Zunge  durch  die  Kaubewegungen  gezerrt  und  gereizt  wird,  ohne  dabei 
sehr  schmerzhaft  zu  werden.  Dadurch  entstehen  Spalten  und  Risse  im 
Geschwürsgrunde,  in  deren  Tiefe  ein  schmieriger  Belag  steckt.  Der  Um- 
stand, daß  nach  kurzem  Bestände,  von  kaum  3  Wochen,  die  zugehörigen 
Lymphdrüsen  schon  recht  bedeutend  geschwollen  sind,  macht  ebenso, 
wie  der  Sitz  des  Geschwüres,  die  Unterscheidung  von  anderen  Geschwürs- 
prozessen möglich.  Im  Stadium  der  Erosion  freilich  ist  die  beginnende 
Störung    von    disseminierten    Epithelabschilferungen    bei    der    Glossitis 
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superficialis  z.  B.  oder  nach  thermischen  und  mechanischen  Reizungen  niclil 
zu  unterscheiden.  Hier  muß  man  mit  der  Diagnose  bis  zum  Eintritte  dtr 
Induration  warten. 

Der  weitere  Verlauf  der  cxtragenital  akquirierten  Syphilis  nnt^r- 
scheidet  sich  in  nichts  von  der,  welche  an  den  Genitalien  begann,  sie  hAl 
weder  eine  schlechtere  noch  eine  bessere  Prognose, 

Zur  Zeit  der  ersten  A  !  1  g  e  nt  e  i  n  s  y  ni  p  Tome  Jeder  8  y  p  h  i !  i  t 
(sekundäres  oder  kondyloiuatöses  8t-adium)  wird  auch  die  Mundhöhle  voft 
den  beiden  Formen,  an  welchen  die  Schleimhäute  zu  leiden  pflegen,  dem 
Erythem  und  d  e  r  P  a  p  e  1  befallen.  Mit  dem  Auftreten  der  leich' 
Fieberanfälle  und  dem  Ausbruche  der  Roseola  auf  der  Haut,  cxler  ei 
Zeit  später  steilen  sich  R  ö  t  u  n  g  e  n  der  Mundrachenhöhle,  die  man 
katarrhalische  bezeichnen  kann,  ein.  8ic  bevorzugen  den  wei 
Gaumen  und  den  Pharynx,  während  sie  die  übrige  Mundschleimhaut  cq 
verschonen  pflegen.  Weder  in  ihrem  Farbentone  noch  ihrer  Anordiuutf 
hat  die  Rötung  des  weichen  Gaumens  etwa»  Eigentümlichem  und  sie  vxm 
Rötungen  aus  anderen  Ursachen  Unterscheidendes:  charakteristisch  i»t 
nur  die  Zeit  ihres  Auftretens,  ihr  sehr  langes  Beharren  und  ^-hnelles  Vit- 
schwinden  durch  die    Quecksilberkuren. 

Das  papulöse  Syphilid  der  Mundrachenhöhle  verbreitet  »ich 
weit  über  sie  und  ist  klinisch  scharf  gezeichnet.     Es  ist  die  ge^v  ^ 

Manifestation   der   Schleimhautsyphilis   dieser   Periodic      Die    (»r  r 

pa puläsen   Flecken  {Plaques  m  u  q  u  e  u  s  e  s)  variiert    von   der  ein**r 
Linse  bis  zu  der  einer  Bohne.  tU>er  dem  zelligen  Infiltrat  de-s  subepi^'-"^^-'n  , 
Schleimhäutabschnittes   liegt   stets   eine    Schicht   ge wucherten 
welches  in  der  feuchten  Warme  des  Mundes  oberflächlich  niazen  i  I 

und  dadurch  der  flachen  Erhebung  eine  ganz  spezifische  mattgrau«-  ) 
gibt.     In  diesem  Zustande  erhält  sich  das  Epithel  lange  unverändert,  in 
anderen  Fällen  zerfällt  es  stärker  und  setzt  so  über  der  Papel  einen  ober- 
flächlichen   Substanzverlust,   die   E  r  o  8  i  o  n  ,   welche   sich    noch   wnUti 
zum   Geschwüre  vertiefen  kann.     Eine  stärkere  Entmckhing  der  Pap 
und  Verdickung  der  weißhchen  Epithelscliicht  gibt  das   Bild  der  an 
Geschlechtsteilen  zumeist  vertretenen  breit^^n  Kondylome.     Während 
ersten  2  Jahre  nach  der  Infektion  sitzt  das  papulöse  Syphilid 
weise  an  den  Lippen,  der  Zunge  und  den  Gaumenmandeln»  dann 
sein  Vorkommen  immer  seltener  und  hört  nach  dem  8,  Jahre  gam  auf;] 
Das  Auffinden  und   Beurteilen  der  weißgrauen,  trüben   Fleeken  an 
bezeichneten  Stellen,  an  der  Zunge,   besonders  an  ihrem  Rande,  aii 
liegt  keinen  Schwierigkeiten.     Inwieweit  sie  mit  der  I^ucoplaeia  lingialiil 
und  buccalis  verwechselt  werden  können,  soll  in  dem  Kapitel  von  dMtfi 
Krankheit  erörtert  werden. 

Eigentümlich  ist  das  Aussehen  der  papulösen  Flecken  an  der  LtpfüB^j 
kommissur  und  am  Zungenrücken,  Am  Mundwinkel  liegt  auf  }edar  tipfB  ' 
eine  halbkreisförmige  graue  Papel,  beide  stehen  daher  bei  geachloiaiimai 
Munde  zusammen.  Genau  im  Winkel  zwischen  den  bt-iden  Lippen  biMH 
sich  eine  feine  Fissur,  eine  schmerzhafte,  leicht  blutende  Rhagade.  Sc>- 
weit  das  Infiltrat  vom  Lippenrot  auf  die  (resichtxshaut  übergeht^  ist  letzlcrf 
kupf  er  braun  gefärbt  und  von  einer  fest  haftenden  Kruste  bedeckt.  Am 
Zungenrücken  sieht  die  erkrankte  kreisrunde  fxler  ovale  8telk  oft  m 
bläulich  rot,  nur  etwas  dunkler  schattiert,  wie  eine  gesunde  Zunge 
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aber  ea  fällt  ihre  auffallende,  spiegelnde  Glätte,  sowie  iiire  sie  um  em 
weniges  überragende  und  oft  .schmutzigweiß  belegte  l-mgebung  auf. 
Fournier  hat  diese  Form  Plaque  1  i  s  s  e  genannt. 

So  sehr  die  Plaques  muqueusea  auch  der  Quecksilberbehandlung 
gehorchen»  d.  h.  schnell  durch  sie  zum  8chwinden  gebracht  werden,  so 
häuüg  kehren  sie  doch  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Infektion  wieder, 
eine  Wiederkehr,  die  wegen  der  hohen  Infektiosität  der  erodierten  Papel 
die  Verbreitung  der  Krankheit  auf  nicht  geschlechtlichem  Wege  nur 
allzu  sehr  begünstigt. 

Mehr  chirurgische  Bedeutung  haben  die  S  p  ä  t  f  o  r  m  e  n  der 
Syphilis  aus  der  gummösen  Perioile.  Ihre  beiden  Manifestationen: 
das  zirkumskripte  G  u  m  m  a  (G  1  o  s  s  i  t  e  g  o  m  m  e  u  s  e  nach 
Fournier)  und  das  gummöse  Infiltrat  (G  1  o  s  s  i  t  e  s  c  1  e- 
r  e  u  8  e)  sind  in  der  Mundhöhle  vertreten.  Beide  erscheinen  erst  spät, 
meist  10 — 15  Jahre  nach  erfolgter  Infektion,  selten  schon  vor  5  Jahren 
oder  noch  nach  15  Jahren.  Sie  bevorzugen  in  auffälliger  W^eise  das  männ- 
liche Geschlecht,  an  dem  sie  fimal  häufiger  als  am  weiblichen  sich  finden. 
Das  Tabakrauchen  oder  gar  Kauen  und  der  alltägliche  Alkoholgenuß  der 
Männer  werden  zur  Erklärung  dieses  Mißverhältnisses  herangezogen 
sein.  Sowohl  das  zirkumskripte  Gumma  als  das  gummcise  Infiltrat  nehmen 
ihren  Anfang  entweder  oberflächlich  im  submii  kosen 
Bindegewebe,  oder  tiefer  zwifichcn  den  M  u  s  k  e  1- 
fasern.  Daraus  und  weiter  aus  der  Kombination  aller  erwähnten 
Formen  folgt  eine  große  Mannigfaltigkeit  des  klinischen 
Bildes.  Von  den  Teilen  des  Mundes  sind  die  Zunge  und  der  Boden  der 
Mundhöhle  die  am  häufigsten  heimgesuchten,  meist  sogar  gleichzeitig, 
rxler  in  Verbindung  auch  noch  mit  der  Unterlippe  und  dem  Unterkiefer. 

Das  gummöse  Infiltrat  der  Lippe  beginnt  gewöhnlich 
an  einem  ^Iundwinkel  als  harte,  anfangs  beschränkte,  später  aber  über  die 
ganze  Lippe  ausgedehnte  Einlagerung.  Für  das  der  Wange  ist  es 
charakteristisch,  daß  es  bei  seinem  geschwiirigen  Zerfalle  stetes  nach  außen 
aufbricht  und  dort  die  serpiginösen  ülzerationen  etabliert  und  die  Schrumj)- 
fungen,  Verdünnungen  und  Verzerrungen  hinterläßt,  welche  auf  S.  5Ö3  u,  ff. 
beschrieben  worden  sind.  Mit  den  so  schweren  Erkrankungen  der  Lippen, 
Wangen  und  ihrer  Nachbarschaft,  verbinden  sich  noch  andere  Lokali- 
sationen der  SpätsyphilLs»  namentlich  am  Schädel,  sowie  am  Hoden  u.  s.  w. 

Sowohl  die  oberflächlichen  als  die  tieferen,  um- 
schriebenen G  u  m  m  a  t  a  der  Zunge  bilden  deutliche  Höcker. 
W^ieder  ist  es  der  vordere  Abschnitt  der  Zunge  und  zwar  seine  Spitze 
oder  dorsale  Fläche,  auf  der  sich  die  Knoten  erheben.  Sehr  oft  treten  die 
(fummata  multipel  auf,  an  mehreren  Stellen  der  Zunge  gleichzeitig,  gegen- 
über den  AktinomyceS'  und  Karzinomknoten,  welche  solitär  zu  sein  un*! 
zu  bleiben  pflegen.  Oft  okkupieren  sie  bloß  eine  Hälfte  der  Zunge.  Je 
mehr  im  submukösen  Gewebe  die  Knoten  liegen,  desto  kleiner  sind  sie 
und  desto  zahlreicher  vertreten.  Die  in  der  Tiefe  der  Muskeln  sich  ent- 
wickelnden sind  spärlicher.  Sie  wachsen  langsam,  bis  sie  walnußgroß 
oder  noch  größer  geworden  sind.  Bis  dahin  ist  ihre  Oberfläche  von  einer 
normalen,  nur  mehr  als  sonst  glatten,  weil  ihrer  Papillen  bemühten  Schleim- 
haut überzogen.  Dann  wird  die  Mitte  des  Höckers  weich  bis  zur  Fluk- 
tuation  infolge   seines   zentral    beginnenden   Zerfalls,     Die    Schleimhaut 
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wird  perforiert  und  aus  einer  zunäcbst  nur  kleinen  Öffnung  entleert  sich 
eine  fadenziehende,  mit  graugelben  Brr>ckelchen  untermischte  Flüs^- 
keit.  Die  dünnen  und  unterminierten  Ränder  der  fistulösen  Oftrani 
sterben  ab  und  der  Geschwürskrater  wird  weiter.  In  seiner 
Tiefe  liegt  ein  gelblich  speckiger,  schmieriger  Grund,  dessen  Reinigung 
und  Verwandlung  in  einen  guten  Granu lationsteppieh  nur  sehr  langsam, 
mit  steten  Unterbrechungen  und  Vergrößerungen  auf  Kosten  der  Um- 
gebung, sich  vollzieht,  es  sei  denn,  daß  die  antisyphilitische  Therapie  den 
Anstoß  zu  schnellerer  Abstoßung,  Reparation  und  Vernarbnng  gibt. 

Während  das  umschriebene  Gumma  auf  der  Hohe  seiner  Entwick- 
lung, wenn  diese  nicht  von  einer  spezifLschen  Kur  angehalten  wird^  durch  J 
Zerfall  seiner  zelügen  Elemente  erweicht,  verhält  sich  das  diftu^^lH 
Infiltrat  anders.  Es  ist  die  Regel,  daß  es  schon  während  seiia^^ 
Aufbaues  eine  B  i  n  d  e  g  e  w  e  b  s  n  e  u  b  i  1  d  u  n  g  in  seiner  Per  i^  1 
p  h  e  r  i  e  anregt.  Diese  verdichtet  sich  mit  der  Zeit  zu  narben-  und 
sehnenartigen  Strängen  mit  Neigung  zur  Zusanimenziehuiif 
u  n  d  *S  c  h  r  u  m  p  f  n  n  g.  8o  entsteht  an  den  in  Form  von  Zügen  und 
flächenartigen  Ausbreitungen  angeordneten  Infiltraten  die  syphili- 
tische S  c  h  w  i  e  1  e  m  i  t  i  h  r  e  n  c  li  a  r  a  k  t  e  r  i  s  t  i  8  c  h  e  n  Ein- 
ziehungen, Das  gummöse  Infiltrat  durchsetzt  die  Zunge  vn.rmga, 
weise  in  ihrer  Längsrichtung.  Der  Schrumpfung  seiner  Züge  in  ihrem  J 
Parenchym  entsprechen  tiefe  Furchen  an  ihrer  Oberflac  hl^H 
welche  geradezu  in  eine  Reihe  von  Feldern  geteilt  oder  in  ein  unregelinäJIif;^^^ 
Netzwerk  verwandelt  wird.  Bei  der  Vorliebe  zur  Ausbreitung  de^  In- 
filtrats der  Länge  nach  und  in  der  Mitte  der  Zunge  kann  ein  tiefer  Spalt 
sie  wie  in  zwei  Hälften  teilen,  die  „Doppetzunge*  der  Syphi- 
litischen. Die  zwischen  den  Quer-  und  Längsfurehen  eingezwängteii 
Schleimhautabschnitte  sind  geschwollen,  empfindlich  und  zu  oberflieh* 
lieber  Geschwürsbildung  geneigt.  Inselförmig  zwischen  den  gelappten 
Teilen  der  Zunge  liegen  harte,  wie  narben  artige  Einlag^i^ 
r  u  n  g  e  n  ,  die  aus  den  mehr  flächenhaften  gummösen  Infiltraten  hei 
gingen. 

Von     der     sklerotischen      P  r  i  m  ii  r  a  f  f  e  k  t  i  o  n      der 
Zunge   ist,    wenn   sie   geschwürig   zerfällt,    ein    oberflächlich    sitzcodei 
Spätgumma    durch    zwei    Wahrnehmungen    zu    unterscheiden*       EiiUDal 
dadurch,  daß  neben  einem  Gumma  sich  ein  zweites  und  drittem  ßstd&i^ 
während  die  Initialsklerf>se  solitär  ist,  und  dann  dadurch,  daü  <lie 
sklerose  stet«  und   früh   von   bedeutenden   Lymphdrüsensehwelluageo 
der   submcntalen    und    submaxillaren    (iegend    begleitet    wird^ 
der  iSpätperitxle  der  Syphilis  diese  fehlen. 

Wie  von  Aktuiomyces,  tuberkulösen  Rhagaden  und  Karzinom  dii 
ulzerierende  Gumma  zu  unterscheiden  ist,  wird  in  den  betrefieüden  Ka- 
piteln zu  erörtern  sein. 

Ungleich   häufiger  als   Lipi>e,   Wangen  und  Zunge   ist   der  hart 
G  a  u  m  e  n   Sitz  der  S  p  ä  t  s  y  p  li  i  1  i  s  ,  worauf   S.  72<i  hingewkae 
worden  ist.     Sie  ist  dort  als  Teilerscheinung  und  Fortsetzung  der  Kwni 
Syphilis  gewürdigt  worden.     In  der  Tat  Ist  die  Entstehung  der  liummitij 
in  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens  mit  der  zurückbleibenden  Bb^ 
foration  des  Processus  palatinus  vom  Oberkiefer  die  gewöhnlidia* 
Perforation  und  der  Abstoßung  des  Sequesters  pflegt  eine  kleina  o' 
van  normaler  Schleimliaut  überzogene  Geschwulst  in  der  Raphe  der  %4llpBa 
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haut  voranzugehen,  die  später  aufbricht,  die  aber  auch  schwindet,  wenn 
es  gelingt,  durch  die  Nase  den  Sequester,  welcher  zum  größeren  Teile  vom 
Vomer  stammt,  zu  extrahieren. 

Als  eine  spezifische  syphilitische  Erscheinung  ist  die  „glatte  Atrophie 
der  ZungenwurzeT  in  Anspruch  genommen  worden.  Es  handelt  sich  bei 
ihr  um  Schwinden  der  Balgdrüsen  mit  Verdünnung  des  Epithels,  später  auch  Muskel- 
atrophie und  Verstopfung  der  Schleimdrüsen.  Goldschmidts  Nachprüfungen 
fanden  die  Störung  auch  bei  anderen  Krankheiten,  welche  mit  Degenerationen  der 
Zunge,  allgemeiner  Tuberkulose  und  anderen  depotenzierenden  Momenten,  zu  denen 
auch  das  hohe  Alter  gehört,  verliefen. 

Die  Prognose  der  gummösen  Prozesse  in  der  Mund- 
höhle ist  keine  schlechte,  falls  nur  zeitig  die  Behandlung  mit 
großen  (10 — 12prozentigen)  Jodkalidosen  und  mit  der  Inunktionskur 
von  Quecksilbersalbe  eintritt. 

Die  allgemeine  Behandlung  der  Syphilis  steht  in 
erster  Reihe  und  hat  sich  an  den  gummösen  Erkrankungen  der  Zunge  be- 
währt. Insbesondere  hat  man  die  Kombinationen  von  Inunktionen  mit 
dem  innerlichen  Gebrauche  des  Jodkali  gelobt.  Sie  sind  in  den  Schwefel- 
thermen Aachens  das  Hauptmittel.  Da  das  Jodkali  bei  schwachem  oder 
krankem  Magen  sich  nicht  gut  brauchen  läßt,  hat  man  es  durch  sub- 
kutane Jodipininjektionen  zu  ersetzen  gesucht  (N  o  b  1).  Endlich  ist 
auch  in  der  Reihe  erfolgreich  angewandter  Kuren  die  Sarsaparilla  noch 
nicht  zu  vergessen  (L  i  e  v  e  n). 

So  oft  auch  unter  diesen  Kuren  selbst  schwere  Formen  der  Spät- 
syphilis heilen,  so  mißlich  ist  das  häufige  Rezidivieren.  Jahrelang,  fast 
nur  mit  Unterbrechungen  während  der  Kurzeit,  leiden  die  Patienten. 

Die  lokale  Behandlung  ist  in  allen  Fällen  am 
Platze.  Die  erweichten  Gummaknoten  kratze  man  mit  dem  scharfen 
Löffel  aus.  Ebenso  reinige  man  mechanisch  und  blutig  den  Grund  der 
tief  ins  Zungenfleisch  greifenden  Spalten.  Dem  Evidement  lasse  man 
Ätzungen  folgen,  von  denen  die  mit  einer  10 — ^20prozentigen  Chrom- 
säurelösung die  gebräuchlichsten  sind.  Mit  einem  Pinsel  oder  Watte- 
bäuschchen wird  das  Mittel  aufgetragen.  Auch  kann  man  durch  Auf- 
schmelzen von  Chromsäurekristallen  auf  einen  Sondenknopf  sich  einen 
Ätzstift  herstellen.  Meist  begnügt  man  sich  mit  den  ebenfalls  recht  wirk- 
samen Ätzungen  von  Höllensteinstiften.  Schon  wegen  der  Quecksilber- 
kur, die  man  eingeleitet  hat,  hält  man  die  Kranken  zu  sorgsamer  Mund- 
pflege an.  Im  übrigen  wird  man  die  Kräfte  der  schon  durch  die  Steifig- 
keit und  Schmerzhaftigkeit  ihrer  Zunge  schlecht  ernährten  Patienten 
zu  heben  suchen. 

Llterator. 
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Kapitel  5. 
Taberknlose  der  Mundhöhle. 

Bedenkt  man,   wie  sehr  die   Mundhöhle,   als   erste    Aufnahmestelle 
der  Atmungsluft  und  jedweder  Nahrung,   schädlichen    und    krankheits- 
erregenden  Ingesta  ausgesetzt  ist,  so  scheint  es  auffallend,   wie  sehen 
sie   mit   Sicherheit  als  Eingangspforte  der   Tuberkulose 
bis  jetzt  bezeichnet  werden  kann.    Man  sieht  daraus,  einen  wie  mächtigen 
Schutz  vor  dieser  Infektion  das  geschichtete  Epithel  der  Mundschleim- 
haut gewährt.    (Jeht  es  freilich  auf  Exkoriationen  und  Wunden  verloren, 
so  wäre  der  Invasion  der  Bazillen  aus  tuberkelhaltigem  Material  bequeme 
Grelegenheit  geboten.     Eine  Einimpfung  wie  im  Experiment  zog  sich 
ein  sonst  gesunder  Arzt,  Leiter  eines  Instituts  für  medizinische  diagnosti- 
sche Untersuchungen,  dadurch  zu,  daß  er  seine  Zigarette  nahe  und  wohl 
auch  auf  frisch  gezüchteten  Tuberkelbazillen  hatte  liegen  lassen.     An  der 
Innenfläche  des  Mundwinkels,  in  dem  er  die  Papierzigarren   zu  halten 
pflegte,   entwickelte  sich  ein  äußerst  empfindliches   Greschwür,   das  auf 
die  Übergangsfalte  und  weiter  gegen  die  Wange  sich  ausdehnte.     Dann 
kamen  Drüsenschwellungen  dazu.    In  dem  Geschwüre  wies  Patient  selbst 
zahlreiche    Tuberkelbazillen   nach.      Ich   entfernte    die    ganze    erkrankte 
Gegend  und  die  käsig  degenerierten  Drüsen.    Mikroskop  und  Überimpfung 
auf  Meerschweinchen  stellten  die  Diagnose  sicher.     Weiter  ist  durch  eine 
Reihe  von  Fällen,  die  Frank  und  Hildebrand  gesammelt  haben, 
die  Entwicklung  einer  ausgedehnten  und  allgemeinen   Tuberkulose  Ton 
der  Mundhöhle  aus  bewiesen  worden.    An  eine  primäre  Zungentuberkuloee 
wird  man  auch  in  Fällen  wie  dem  von  Chrostek  denken,  der  bei  einer 
Sektion    eine  schon   länger  bestehende    Ulzeration   an  der  Zunge  neben 
ausgebreiteter    frischer    Miliartuberkulose    der    Lungen,    Nieren,    Plenn 
und  weichen  Hirnhäute  fand. 

Der  seltenen  primären  Erkrankung  steht  die  durchaus  nicht  seltene 
sekundäre  gegenüber.  Sie  erreicht  in  dreifacher  Weise  den  Muni 
EinmaldurchVerbreitungdesLupusderLippen  und 
Nase  auf  die  Schleimhaut  des  Mundes,  am  deutlichsten 
an  derOberlippe.  Von  der  äußeren  Haut  aus  kriechen  die  Knötchen 
auf  das  Lippenrot  und  weiter  die  Schleimhaut,  wo  sie  schnell  in  Geschwüre 
mit  schwellendem  und  daher  erhabenem  Grunde  sich  verwandeln,  m 
daß  in  großer  Ausdehnung  eine  Granulationsfläche  mit  einzelnen,  auf- 
fällig tiefen  Gruben  und  Spalten  vorliegt,  die  gegen  das  Zahnfleisch  und 
zwischen  den  ausfallenden  Zähnen  auf  den  harten  und  weiter  weichen 
Gaumen  sich  verbreitet.  Von  der  Nase  aus  greift  der  Lupus  auf  den 
weichen  Gaumen  über  oder  erscheint  auch  ausnahmsweise  hier 
ohne  Kontinuität  mit  den  immer  vorhandenen  gleichzeitigen  Krankheitj^ 
herden  in  der  Nase.  Da  auf  das  Vorrücken  der  Knötchen  ihr  Zerfall  und 
dann  die  Geschwürs-  und  Narbenbildung  folgen,  sieht  man  alle  die« 
Entwicklungsstufen  gleichzeitig  nebeneinander.  Von  der  Mund-  und 
Nasenfläche  des  Velum  pendulum  zieht  sich  der  Lupus  längs  den  Gaumen- 
bö^'cn  hinab  zur  hinteren  Rachenwand  und  zu  den  hinteren  Randpartien 
der  Zunge  und  von  hier  konzentrisch  gegen  den  Kehlkopfeingang.  Mt 
luj)()s  sind  die  Geschwürskreise  und  die  netzförmig  sie  durchziehewlen 
Narbeustrünge  dadurch  charakterisiert,  daß  sie  nur  neben  einem 
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noch  f  1  o  r  i  d  e  11  oder  bereits  abgelaufenen  Lupus 
d  e  r  ä  u  0  e  r  e  n  Haut  vorkommen.  Ohne  diesen  kann  man  den 
8chleimhautlupus  nicht  diagnostizieTen.  Das  ist  festzuhalten  ond  daher 
müssen  ihm  ähnliche  Eruptionen  und  Geschwüre  zur  anderweitigen  Tuber- 
kulose der  Mundhöhle  gerechnet  werden.  Allerdings  ist  diese,  wie  gleich 
hervorgehoben  werden  soll,  ein  außerordentlich  schmerzhaftes  Leiden, 
während  der  Lupus  der  Hchleimhaut  wenig  Schmerzen  macht  und  stet« 
chronisch  verläuft.  Perioden  des  8tillh)tandes  wechseln  mit  denen  eines 
rascheren  Fortschrittes,  länger  dauernde  Heilungen  mit  schnell  um  sich  grei- 
fenden Rezidiven,  daher  das  Nebeneinander  von  weißen  Narben  und  frisch 
entstandenen  Geschwüren.  Während  bei  den  anderen  Formen  der  Mund- 
tuberkulose die  Lymjjhdrüsen  am  Oberhalse  bald  miterkranken,  bleibt 
beim  Lupus  ihre  Schwellung  meist  aus.  Der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bazillen in  den  Produkten  der  lupösen  Ulzerationen  ist  recht  schw^ierig, 
gelingt  aber  leicht  an  den  anderen  tuberkulösen  Geschwüren  des  Hundes. 

Die  zweite  Art,  in  welcher  die  Mundschleimhaut  sekundär 
erkrankt»  ist  die  durch  Übertragung  b  a  z  i  1 1  c  n  h  a  1 1  i  g  e  n 
8  p  u  t  u  m  s  aus  den  tuberkulös  e  r  k  r  a  n  k  t  e  n  L  u  n  g  e  n.  Sie 
ist  schwer  festzustellen,  da  in  jedem  ihr  zugezählten  Falle  die  Erkrankung 
auch  durch  die  Blut  bahn  vermittelt  sein  kann,  handelt  es  sich  doch  in  den 
meisten  Fällen  von  sekundärer  Tuberkulose  der  Mundschleimhaut  um 
schwere,  oder  wenigstens  weit  ausgebreitete  allgemeine  Infektionen.  Für 
die  t^ertragung  von  der  Lunge  aus  sprechen  die  Funde  von  S  t  r  a  ß  m  a  n  n 
und  S  c  h  1  e  n  k  e  r  an  den  Tonsillen*  Da  so  gut  wie  inniier  es  sich  bei  dieser 
Tonsillentuberkidose  um  vorgeschrittene  Lungenphthise  handelte.  Hegt  es 
nahe,  anjzunehmen,  daß  das  Sputum  den  Krankheitsstoff  hier  inokuliert 
hatte.  Wie  in  den  Gaumenmandeln  hat  auch  in  der  sogenannten  Zungen- 
tonsille  Dmochowski  bei  Phthisischen  und  zwar  in  15  F'ällen  lOmal 
tuberkulöse  Herde  entdeckt.  Wenn  man  bedenkt,  wie  große  Mengen 
bazillenhaltigen  Auswurfs  ein  Phthisiker  mit  Kavernen  über  die  gelegent- 
lichen Exfoliationen,  Schrunden  und  kleinen  Wunden  der  Zunge  und 
Mundschleimhaut  gleiten  läßt,  so  sollte  man  erwarten,  daß  häufiger  als 
tatsächlich  die  Krankheitserreger  an  den  des  Epithels  beraubten  Stellen 
haften  bleiben,  sich  ansiedeln  und  ihre  spezitischen  Wirkungen  entfalten. 
Es  finden  sich  ja  bei  diesen  Phthisikern  zu  jeder  Zeit  Tuberkel bazilten 
im  Mundschleime,  Da  aber  die  Af!ektion  der  Zunge  nur  einen  Teil  der 
allgemeinen  Erkrankung  vorstellt,  braucht  sie  nicht  auf  diesem,  sondern 
d  e  m  d  r  i  1 1  e  n  V  e  r  b  r  e  i  t  u  n  g  s  w^  e  g  e  ,  dem  durch  die  B  1  u  t- 
bahn,  zu  stände  gekommen  zu  sein. 

Die  Gestalt,  in  welcher  die  M  u  n  tl  t  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e 
erscheint,  ist  entweder  die  eines  größeren  Knotens  oder 
zahlreicher  kleiner,  runderExkoriationen,  also  ober- 
flächiicher,  aus  bläschenartigen  Erhebungen  hervorgegangener  Geschwwe. 
Der  Knoten  ist  gewöhnlich  solitär,  die  kleinen  tTcschwürc  dagegen  sind 
st«ts  multipel  und  bilden  dabei  größere  und  kleinere  Grupjien,  am  aus- 
gesprochensten an  der  Mundiläche  des  weichen  Gaumens  und  am  Arcus 
palato-glossus. 

Die  tuberöse  Form  eines  Tuberkelkonglomerata  sitzt  so  gut 
wie  immer  am  Rande  der  Zunge  und  unterscheidet  sich  zunächst  nicht 
von  einem  Aktinomycesknoten,  einem  Gumma  oder  einem  beginnenden 
Karzinom,  oder  auch  einer  Verhärtung  infolge  von  Druck  und  Reiben 
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an  den  Zähnen.    Für  die  letztere  gibt  allerdings  der  Sit^  gegenüber  emem 
schadhaften  Zahne  den  Aiissrhlag.     So  wiinschenswert  e-s  wäre,  über  die 
Natur  dieser  gesch  weilst  form  igen   [nduratiooen   von  vornherein    ins  klare 
zu  kommen,  so  ist  doch  durch  eine  etwaige  l'tisieherheit  in  der  Diagnt«* 
nicht  allzu  viel  verloren,  denn  das  beste  Slittel  gegen  alle  ist  ihre  Eicstir* 
pation.     Wo  diese  wegen  Aniiahnie   eines  Karzinoms   ausgeführt  wurde, 
hat    mehrfach    erst    die    niikroskopische    l'iitersnchung    die    Tuberkulo« 
oder  Aktinomykose  als  (Grundlage  der  Neubildung  aufgedeckt.     Für  elnea 
tuherkulösen   Knoten  spricht  gegenüber  einem  karzinoma tosen   zuweilen 
die  Mnltiplizität,  indem  neben  dem  am  Rande  sitzenden  noch  einer 
Zungenriicken  oder  gar  an  der  unteren  Zungen  fläche  vorkommt,  während 
die  initiale  Krebsinduration  immer,  ebenso  wie  der  Aktinomycesli 
solitär  ist.     Weiter  pflegt  die  Schleimhaut  über  dem  Tuberkel  sich 
eine  lebhafte  Rotfärbung  auszuzeichnen.     Entscheidend  ist   indessen  Olff 
der  Verlauf,     Der    verhältnismäßig    schnell  wachsende    Knoten    zerfÜtl 
zum  Geschwüre,  welches  sich  als  tuberkulöses  durch 
seine  unterminierten,   dünnen,   aber   kaum    ausetii* 
ander  klaffenden   Ränder,   einen   rot   und    graugelb 
getüpfelten    Grund    und   eine   schlitzförmige    Form 
verrät,   die    „tuberkulöse   Rhagade".     Diese    Scbleimbaat- 
spalten  könnten  mit  den  Furchen  der  syphilitischen,  sklerosierenden  Glo^ 
sitis  verwechselt  werden*  sind  aber  von  ihnen  dadurch  zu  unterscheidfo« 
daü  ihnen  die  harten  Platten  im  Umfange  des  Spalts,  die  ausgedeimte 
Induration  und  die  Schwellungen  zwischen  den  quer  und  längs  verlaafeiidt& 
Rissen,  welch  letztere  auch  viel  tiefer  ia^  Zungenfleiseh  dringen,  fehlen. 
tuberkidöse  Rhagade  ist  ein  einfacher  Spalt,  die  syphilitische  Fbsar  i 
mehrfach  verästelte  oder  gekreuzte.     Dazu  kommt  die  größere  Sei 
haftigkeit    aller   tuberkulösen    Ulzerationen    gegenüber    der    oft    auf  fall 
geringen  Empfindlichkeit  der  syphilitischen.     Wird  das  tuberkulöse 
schw^ür  größer  durch  Zerfall  seiner  Ränder,  so  greift  es  mehr  in  die 
und    gleicht   nun   den    aus   der   zweiten    Anfangsform,   den 
disseminierten  Knötchen  hervorgegangenen   l'lzerationen. 

Der  Beginn  in  disseminierter  Weise  ist  neben  eiöff 
schweren  Lungen*  und  Kehlkopftuberkulose  der  gew^öhnliche.  Steck- 
nadel k  (^  p  f  g  r  o  ü  e  ,  k  a  n  ni  d  i  e  Oberfläche  der  S  c  h  1  e  i  ni* 
haut  überragende  g  r  a  u  g  e  1  b  e  Knötchen  treten  meij 
gleichzeitig  am  Mundwinkel,  an  der  Zunge,  und  auch  am  weichen  Gau 
auf.  Sie  stehen  entAveder  einzeln  und  zerstreut,  oder  in  Gruppen  od« 
ziehen  sieh  längs  des  Randes  der  Zunge,  ihn  in  weiter  Ausdehnung  um- 
säumend, hin.  Aus  den  Milien  werden  kreisrunde  oder  unregehnäüig  l)e- 
grenzte,  aber  immer  scharf  randige  (reschwüre  mit  reit  lieh  gelbem  ih% 
und  lebhaft  geröteter  l^mgebung.  Durch  das  Konfluieren  der  k]«ii 
Geschwüre  entstehen  gröOere,  Hache  von  mannigfachster  Form.  Ne 
den  Geschwüren  erscheinen  neue  miliare  Eruptionen  und  unter 
sitzt  ein  füldliar  derbes  Infiltrat.  Hat  man  Gelegenheit,  es  anal 
zu  untersuchen,  so  zeigt  es  sieh  aus  zahlreichen  wohl  char 
grauen  Knötchen  zusammengesetzt. 

Die  tuberkulösen  Geschwüre  sind  auOerordenl 
lieh  schmerzhaft,  namentlich  die  aus  den  diasen linierten  , 
chen  hervorgegangenen,  so  daß  jeder  Schluck  Wasser,  den  die  Püti 
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nehmen,  und  jedes  Wort,  das  sie  sprechen,  ihnen  wehe  tut.  Deswegen  be- 
schränken sie  ihre  Nahrungsaufnahme  so  sehr,  daß  ihre  Kräfte  schneller 
schwinden,  als  durch  die  Ausbreitung  der  Krankheit  allein  geschehen 
würde.  Die  Diagnose  benutzt  die  so  große  Schmerzhaftigkeit  und 
weiter  die  Kombination  mit  der  Pharynx-,  Larynx-  und  Lungentuber- 
kulose. Entscheidend  ist  der  Fund  von  Tuberkelbazillen  in  dem  von 
den  Geschwüren  abgeschabten  Brei.  Endlich  wäre  in  inamer  noch  zweifel- 
haften Fällen  eine  subkutane  Tuberkulininjektion  zu  versuchen.  Man 
sei  aber  mit  ihr  recht  vorsichtig,  d.  h.  wähle  die  kleinste  Dosis,  denn  bei 
der  gewöhnlich  gleichzeitigen  Lungentuberkulose  kann  man  leicht  durch 
die  bekannte  akute  Lungeninfiltration  den  Tod  seiner  Patienten  herauf- 
beschwören. 

Während  die  Abstanmiung  vom  Lupus  der  äußeren  Haut  der  tuber- 
kulösen SchleimhautaSektion  eine  verhältnismäßig  günstige  Prognose 
sichert :  lange  Dauer,  spontane  Rückbildung  und  Heilung  bei  entsprechen- 
dem Verhalten,  schreitet  die  aus  den  Disseminationen  hervorgehende 
Ulzeration  schnell  zum  Schlechtem  fort.  Da  auch  gleichzeitig  die  Lungen- 
und  Kehlkopftuberkulose  immer  schwerer  wird,  läßt  die  Auflösung  nicht 
lange  auf  sich  warten. 

Die  Behandlung  ist  die  allgemeine  der  Tuberkulose  und 
eine  lokale,  welche  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen  hat.  Einmal  d  i  e  E  m  p- 
findlichkeit  zu  mindern  und  dann  die  Umwandlung 
des  fortschreitenden  Geschwürs  in  eine  begrenzte  und  zur 
Heilung  tendierende  Granulationsfläche  anzubahnen.  Die  erste  Indika- 
tion erfüllt  das  Bepinseln  mit  der  Kokain-  resp.  Eukainlösung  oder  die 
erwähnte  Applikation  des  modernen  Anästhesin.  Für  die  Behandlung 
der  tuberösen  Form  habe  ich  bereits  der  Exstirpation  des  Kno- 
tens oder  auch  Ablation  der  ganzen  erkrankten  Zungenspitze  das  Wort 
geredet.  Ist  die  Verbreitung  der  in  Gruppen  stehenden  kleinen  Geschwüre 
nicht  eine  zu  ausgedehnte,  so  suche  man  nach  gehöriger  Kokainisierung 
die  Geschwüre  abzukratzen.  Die  Exkochleation  bewährt  sich  an  den 
Rhagaden  am  besten,  an  den  verbreiteten  disseminierten  kleinen  Ulcera 
am  wenigsten.  Nach  dem  Auskratzen  und  Aufhören  der  Blutimg  ist 
eine  Ätzung  mit  dem  Paquelinschen  Thermokauter  oder  das  Betupfen 
mit  einer  ätherischen  Jodoformlösung  am  Platze.  Der  Glaube  an  die 
spezifische  Wirkung  der  Milchsäureätzungen  ist  dem  an  das  Jodoform  ge- 
wichen. 
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Aktinonijhose. 

Die  meisten  Fälle  der  M  u  n  d  a  k  t  i  n  o  ni  y  k  o  s  e  fallen  mit  der 
Aktiiiomykose  der  Wangen  und  Kiefer,  sowie  des  Halsea  zuBammei)^  übef 
welche  die  lietreffenden  Kapitel   Auskunft  geben. 

Die  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhöhle  ist  die  i^ewöliB* 
1  i  e  h  s  t  e  Ein  t  r  i  1 1  h  stell  e  d  e  s  A  k  t  i  n  o  m  y  c  e  s  p  i  I  x  e  e  und 
wohl  auch  noch  einiger  anderen  8treptofricheen.  Nach  I  )  1  i  c  h  8  Ztt- 
eammenstellung  von  392  Füllen,  in  welchen  die  Eingangspf 
des  Filzes  mit  aunähenider  Sicherfieit  bestimmt  werden  h 
lag  sie  234mal  in  der  Mundhöhle  und  15.Hnial  au  anderen  Körperstel 
Von  den  234  Fällen  der  Mundhr»hle  l*etrafen  IH  die  Zunge.  Wie  sich  die 
Schleimhaut  dem  Eindringlinge  öffnen  kann,  ist  durch  eine  Reihe  inter- 
essanter Beobachtungen,  an  deren  8pitze  die  von  Boström  steht,  f«t- 
ge.<^tellt  worden.  Der  Pilz  A\^ich.s  und  blieb  haften  an  einer  ÄhrengranDf, 
am  häufigaten  Gerstengranne,  auch  Haferspelze  oder  einem  Holzsphtl^r, 
welche  in  den  Mund  dey  Erkrankenden  genommen  worden  waren.  Dm 
nadelförmige  Granne  durchbohrte  mit  ihrer  Spitze  die  Schleimhaut  nod 
blieb  unter  ihr  stecken.  Indem  der  in  dieser  Weise  iu  die  subrnukoeen 
Gewebsschichten  gelangte  Filz  gleich  krüftig  w^eiter  wucherte  und 
enlspreehend  schnell  Störungen  herbeiführte,  die  zu  Operationen 
stirimtionen  oder  AuslöfTlungen)  Veranlassung  gaben,  wurde  makrofiiko[ 
w^e  mikroskopisch  mitten  im  herausgenommenen  Krankheitsherde 
Vermittier  der  Infektion,  die  Granne  oder  der  Holzsplitter,  gefundm. 
Die  betreffenden  Fälle  hat  H  u  m  m  e  1  zusanimeng^tellt  und  J  u  r  i  n  k  i 
noch  durch  eine  eigene,  instruktive  Beobachtung  aus  der  Grazer  Klinä 
ergänzt.  Inmitten  eines  aus  der  Zunge  exstirpierten  Knollens  stecktfo 
Teile  einer  Granne,  deren  Hohl'(Luft')Räume  vom  Pilze,  welcher  pin^el- 
förmig  aus  ihnen  her  vor  wuchs,  erfüllt  waren.  Eng  schmiegte  sieh  cl« 
Pilz  der  (iranne,  die  er  umwachsen  hatte,  an  und  war  zweiifellcie  in  tbr 
sitzend  mit  ihr  in  das  Parenchym  der  Zunge  gelaugt.  Die  mikroskopudkM 
Teile  der  Gerst-engranne  bildeten  den  Einschluß  eines  isolierten  Aktän^ 
myceskorns. 

Meist    freilich    ist    die    Wunde,    durch    welche    der    Piht 
wurde,    nicht    mehr    zu  erkennen,    da  sie  so   klein   war,   daß 
spurlos  vernarbte.    Ja  auch  die  ersten  ge weblichen  Veränderungen, 
der   Pilz   an  seiner   Eintrittsstelle   zu  Wege  brachte,  können   eut  ZA, 
wo  augenfäHige  Störungen  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sie  lenken* 
verschwnmden   sein.     Daher   die   Schwierigkeit,  im   Einzelfalle  den 
den  die  Infektion  nahm,  zu  verfolgen.    Kaum  jemals  ist  er  in  den 
in  welchen  die  Kiefer  früh  erreicht  wuirden,  gefunden  worden. 

I'nt4?r  der  anfangs  teigigen  und  dann  brettartigen  Sclj\  " 
Wange,  die  bald  zur  MundsjMTrc  führt,  ist  auch  die  Schh 
Mundes  sekuntiär  erkrankt.  Ihre  Infiltration  zieht  sich  «r  i 
Abschnitte  der  Wange  längs  der  Innenseite  des  aufstcigemiLn  l  nlif- 
kieferastes  in  die  Höhe,  oder  setzt  sich  in  den  Arcus  palato>phar}ii^ni> 
fort.  Kleine  Abszesse  Öffnen  sich  ebenso  in  die  Mundhöhle  wie  naek 
außen  durch  die  Haut  der  Wangen-  (xler  Tenqxiralgegend.  Von  ihafli 
aus  führen  nicht  selten  Hohlgänge  durch  die  Kaumuskeln  bis  in  die  äuSeim 
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Hohlgeschwüre,  so  daß  die  ganxe  derb  geschwollene  Wange  wie  nach 
verscliiedenen  Richtungen  tnnnelliert  erscheint.  Bekommt  man  die  Mün- 
dung der  Fist^lgänge  in  der  Mundhöhle  zu  Gesicht,  so  erscheinen  sie  wie 
kJeine  runde,  mit  gelbroten,  weichen  und  zerfallenden  Granulationen  er- 
füllte Trichter,  Diese  Affektion  der  Wangen-  und  Mundschleimhaut  ge- 
hört zu  den  Störungen,  welche  Folge  tliffuser,  entzündlicher,  der  Fläche 
wie  Tiefe  nach  sich  ausbreitender,  chronischer  Entziindungeu  nach  der 
Pilzinvaaion  sind.  Gerade  ebenso  die  von  der  unteren  Zungenfläche 
neben  und  im  Frenulum  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  übergreifenden 
Infiltrate,  welche  durch  die  Muskulatur  bis  unter  die  Haut  der  Regio  sub- 
mentalis  und  noch  weiter  am  Hake  hinabsteigen.  Die  Schwellungen  an 
der  Zunge  können  zur  Zeit,  in  welcher  die  ersten  Abszesse  am  Halse  ent- 
deckt werden,  schon  sich  zurückgebildet  und  nur  noch  eine  gewisse  Steif- 
heit und  schwerere  Beweglichkeit  zurückgelassen  haben,  oder  man  fühlt 
noch  Stränge  und  Härten  wie  von  Narbensträngen  im  Boden  der  Mund- 
höhle, Die  Geschwidstform  der  durch  den  Pilz  bedingten  Neubildung 
sitzt  an  der  Wangenschleimhaut  nur  selten,  Bartsch  sah  einen  iso- 
lierten Knoten  im  Umfange  des  Ductus  Stenonianus.  Dagegen  sind  in 
der  Zunge  die  Knoten  die  weitaus  häufigste  Störung,  wie  in  dem  schon  er- 
wähnten Falle  von  J  u  r  i  n  k  a.  Der  Knoten  sitzt  in  der  vorderen  Hälfte 
der  Zunge  fest  in  ihrem  Gefüge,  von  dem  Ansehen  nach  unveränderter 
oder  livid  gefärbter,  aber  unverschiebbarer  Schleimliaut  überzogen.  Seine 
Konsistenz  ist  hart  wie  die  eines  gespannten  Muskels,  sein  Waclistum 
träge.  Nach  monate-,  ja  jahrelangem  Bestände  und  Heranwachsen  zur 
Größe  einer  Hasel-  oder  gar  WalnuÜ  wird  er  in  der  Mitte  weich.  Bricht 
er  dann  von  selbst  auf  oder  wird  er  inzidiert,  so  enthält  der  ausfließende 
Eiter  stets  eine  Aufschwemmung  von  vielen  und  deutlichen  Aktinomyces- 
körnern.  Die  Auf bruchstelle  kann  zum  Geschwüre  werden,  ohne  daß  dieses 
weiter  schreitet»  oder  wie  gewöhnlich  neue  Nester  in  seiner  Peripherie 
und  Gänge  entwickelt,  im  Gegenteile  heilt  es  und  oft  schnell  unter  der 
gleich  zu  empfehlenden  Therapie.  Im  Unterschiede  von  den  syphilitischen 
gummösen  Prozessen  fehlen  den  aktinomy kotischen  die  Schwel hmgen 
der  regionären  Lymphdrüsen, 

Die  Diagnose  der  A  k  t  i  n  o  m  y  c  e  s  ist  sicher,  wenn  im 
Eiter  oder  in  herausgelöffelten  und  herausgeschnittenen  Gewebsstücken 
die  charakteristischen  gelbbraunen  Körner  gefunden  werden.  Eine  Ver- 
wechslung mit  syphilitischen  Geschwüren  ist  wegen  der  Härte,  die  beiden 
eigen  sein  kann,  leicht  möglieh.  Man  achte  auf  den  Grund  des  gummösen 
Geschwürs,  das  schmutzig,  gelblich  und  fetzig  aussieht,  während  es  sich 
bei  der  Aktinomykose  mehr  um  Taschen,  Ünterminierungen  und  mit 
weichen  Granulationen  erfüllte  Geschwüre  handelt,  in  deren  Umgebung 
man  meist  kleine  und  wohl  auch  größere  Abszesse  oder  harte  Stränge 
entdecken  wird.  Die  vom  Zahnfleische  oder  kariösen  Zähnen  ausgehen- 
den Fälle  von  Aktinomykase  sind  bei  der  betreffenden  Erkrankung  der 
Kiefer  bereits  berücksichtigt  worden. 

Die  Behandlung  befolgt,  die  schon  anderen  Orts  erörterten 
Grundsätze.  Ob  unter  richtiger  oder  falscher  Diagnose  die  Knoten  in 
der  Zunge  ausgeschnitten  waren,  die  Wunde  heilte  nach  gehöriger  Blut- 
stillung unter  dem  Nahtverschlusse  ohne   Eiterung.     Offene   Geschwüre 
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sind  tüchtig  und  wenn  sie  nicht  bald  heilen,  wiederholentlich  ausizukratsfli 
Das  weiche  Gewebe  in  ihrem  XJnifange  ist  in  gleicher  Weise  fortzuschaSöi 
Die  kleinen  Abszesse  sind  ebenso  wie  die  großen  zu  spalten  und  ihre  Wia- 
dnngen  fortzukratzen,  resp.  teilweise  oder  ringsum  zu  exstirpieren.  Wir 
haben  durch  zweizeitige  Spaltungen  der  Fistelgärige  und  Ausschabuni^ 
soweit  wir  sie  verfolgen  konnten,  selbst  Fälle  von  ausgedehnter  hmt- 
artiger  Verhärtung  der  Wange  mit  Mundaperre  geheilt.  Energiscli  jmi 
konsequent  ist  mit  Messer,  Schere  und  Löffel  den  Fistelgängen  nachzQfeltffi 
und  jeder  neu  auftauchende  Abszelj  aufzusuchen  und  in  Angriff  m  nekmm. 
Das  ist  das  einzige  Mittel,  welches,  zeitig  angewandt,  vor  der  Propif^tioe 
längs  der  Fossa  sphenomaxillaris  und  pterygo-palatina  bis  an  die  Scliiilf!- 
basis  und  in  die  Schäilelhöhle  den  Patienten  schützen  kann.  Wir  hah^n 
das  erfahren,  seit  in  unserer  Klinik  zuerst  Schlange  in  einer  Rdk 
von  Kopf-  und  Halsakt inomykosen  zeigte,  wie  \^el  die  chirurgiM^  Bfr 
handhing  leistet.  Sie  hat  die  vorher  für  unheilbar  gehaltene  Kisnkhit 
zu  einer  heilbaren  gemacht.  Wir  haben  bei  etwa  ^/e  der  nach  8  c  h  lauf  r 
behandelten  Patienten  nachgeforscht  und  in  Erfahrung  gebracht,  &i 
sie  mit  .sehr  wenig  Ausnahmen  geheilt  geblieben  sind.  Die  Wunden  schliffl« 
wir  nicht,  sondern  halten  sie  durch  Jodofornitamponade  offen.  Zer- 
fallen die  unter  der  ständigen  Tamponade  aufschießenden  roten  Grmatt- 
lationen,  d.  h.  färben  sie  sich  hie  und  da  blaßbraun  oder  gar  grmgdk 
so  entferne  man  sie  aufs  neue  und  sehe  sorgfältigst  nach,  ob  sie  nioll 
einen  weiter  in  die  Tiefe  oder  unter  den  Rand  de^  Granulationsteppcki 
führenden  Hohlgang  decken.  Ist  das  der  Fall,  so  wird  dieser  geraiMi 
mit  Haken  auseinander  gezogen  und  gründlich  gesäubert.  Oft  «lB_ 
man  von  vornherein,  daß  mit  einem  einmaligen  Eingriffe  die  Sache  i 
gewonnen  sein  w^ird,  allein  der  Schnitt  oder  die  partielle  £xzisioD 
die  Bahnen,  auf  denen  schließlich  man  zum  Ziele  kommt.  Seit 
Jahren  wird  der  irmerliche  (iebrauch  des  Jodkali  ^egen  l'n^icbgraiieii  ^ 
Aktinomvkosen  warm  empfohlen.  Auch  das  Tuberkulin  Koeki 
ist  zum  gleichen  Zweck  angewandt  worden*  Indem  man  eine 
Verwandtschaft  zwischen  dem  Tuberkelhacillus  und  dem  St 
voraussetzte,  hoffte  man  von  den  Stotfw^echselprcHlukten  dea 
einen  hemmenden  Einfluß  auf  die  Entwicklung  des  letzteren. 
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Kapitel  7. 

Leilcophicia  liuecalis  liogualif!». 

Wir   verstehen   unter  der   L  e  u  k  o  p  l  a  c  i  e   der    M  u  n  d  h  o  h  lt> 
welche  Bezeiehimng  Schwimmer  zuerst  gebraucht  hat  (alias 
Ichthyosis,  Tylosis,   Keratosis,   Plaques  des  fumeurs)   eine   id 
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Krankheit,  die  durch  eine  ebenso  allmählich  und  langsam  sich  entwickelnde 
als  verlaufende  Bildung  von  opaken,  milchweißen  Flecken 
an  der  Wange,  selten  der  Lippen-  und  Gaumen- 
Schleimhaut,  am  häufigsten  aber  der  Zunge  n- 
Oberfläche  charakterisiert  ist.  Weiter  rückwärts  reichen  die  Flecken 
nicht;  schon  an  den  Papulae  vailatae  machen  sie  halt.  An  der  Wangen- 
schleimhaut sind  Bie  k!ein.  mosaikartig  angeordnet  und  ragen  kaum  merk- 
lich über  das  Niveau  ihrer  Umgebung  hervor.  Ähnlich  verhalten  sie  sich 
an  den  Lippen,  dem  Gaumen  und  Zahnflebch,  anders  aber  an  der  Zunge. 
Hier  machen  sie  bald  den  Eindruck  von  schwartenartigen»  wenn  auch 
mir  wenige  Millimeter  mächtigen  Auflagerungen,  deren  Oberfläche  nur 
im  Anfange  glatt  ist,  später  gerunzelt  und  gefeldcrt  wird.  Einzelne  ulze- 
rierte  Furchen  und  Risse  durchsetzen  die  weiüc  8 teile  und  dringen  mehr 
oder  weniger  tief  in  die  Mucosa, 

Die  Flecken  sind,  wo  sie  auch  vorkommen,  scharf  begrenzt  und  von 
unregelmäßiger  Gestalt,  oft  landkartenförmiger  Zeichnung.  Sie  können 
konfluieren ,  mit  halbinselformigen  Ausläufern  sich  begegnen ,  oder  hie 
und  da  mit  ihren  Rändern  breit  ztisammenstoßen.  Nicht  selten  haben 
wir  die  ganze  Oberfläche  der  Zunge  erkrankt  gefunden,  besetzt  mit  hier 
dickeren,  dort  diinneren  weißen  Schollen,  die  hie  und  da  Rhagaden  zeigten* 
Streicht  man  mit  dem  Finger  über  die  erkrankte  Schleimhaut,  so  fühlt 
man,  daß  die  weißen  Stellen  auch  hart  sind,  bei  stärkerer  Entwicklung 
hart  wie  eine  rauhe  Hornplatte.  Die  Sprünge,  welche  in  die  Tiefe  der 
Plaque  dringen,  blut-en  zuweilen,  ebenso  die  Geschwüre  auf  ihr. 

M  a  u  r  i  a  c  will  als  Anfangsstadium  der  leukomartigen  Flecken  um- 
schriebene rote  Punkt-e  beobachtet  haben.  Tatsächlich  sehen  die  weißen 
Stellen  anfangs  so  aus,  als  ob  mit  einer  verdünnten  Lösung  von  Argentum 
nitricum  die  Schleimhaut  hier  betupft  worden  wäre  und  ein  lebhaftes 
Rot  noch  durch  den  w^eißen  Schleier  schimmerte.  Auch  umgibt  den 
bläulichweißen  Fleck  in  diesem  Stadium  ein  roter  Hof. 

Da  die  Krankheit  eine  fortschreitende  ist,  d.  h.  im  Laufe  der  Zeit 
die  Flecken  immer  größer  und  reichlicher  w^erden,  so  findet  man  ihre 
verschiedenen  Entwicklungsstadien  nebeneinander. 

Der  bevorzugte  Sitz  der  Flecken  ist  der  vordere  Abschnitt  der  Zunge 
und  zwar  dessen  obere  Fläche,  weniger  häufig  sind  seine  Ränder  okkupiert 
und  noch  seltener  seine  untere  Fläche.  Diese  sow^ie  die  Ränder  werden 
erst  dann  Sitz  der  Flecken,  wenn  letztere  sich  schon  auf  der  Rücken  fläche 
der  Zunge  festgesetzt  und  ausgebreitet  haben. 

Im  Anfange  macht  die  Leukaplacie  nur  wenig  Beschwerden,  aber 
je  größer  das  von  ihr  besetzte  Gebiet  wird  und  je  dicker,  rissiger  und 
erodierter  die  Flecken  sind,  desto  schmerzhafter  wird  die  Zunge,  steif 
schon  beim  Sprechen,  noch  mehr  aber  bei  tlen  Kaubewegungen  und  beim 
Schlucken.  Die  Empfindlichkeit  kann  sich  ganz  enorm  steigern,  so  daß 
die  Ernährung  der  Patienten  leidet  und  vor  jeder  Mahlzeit  zum  Kokain 
gegriffen  winl.  Mehr  Bedeutung  indessen  als  diese  Belästigungen  und 
Beschwerden  gibt  der  Krankheit  ihr  t^ergang  in  ein  Karzinom.  Waren 
doch  53  Prozent  und  wahrscheinlich  noch  mehr  der  in  meiner  Klinik 
beobachteten  Zungen karzinome  aus  leukoplaeischen  Flecken  hervor- 
gegangen. 

Es  iät  N  e  d  o  p  i  l  s  und  S  c  h  u  c  h  a  r  d  t «  Verdienst,  wegen  dieser  Bezie- 
hungen zum  Karzinom  die  anatomiac^heiiVerhälinJBM«  der  uns  interessierenden  Leukome 
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eingehend  Btudivrt  7ai  Imben.  In  der  groOeii  MehrsaJil  der  Fälle  besteht  der  wiiÜi 
Fleck  in  nichts  anderem  als  außerordenthch  verdickten,  vielfach  gf^ischlcjitelen  mä 
zur  Verhorntmg  geneigten  Lagen  von  Pflast-erepithel.  Wir  haben,  w^OD  wir  db 
weißen  Flecken  in  der  Nähe  eineß  aim  der  Zunge  geflchnittenen  KArzmom«  milff- 
snchten»  oft  nur  diese  lokahsierte  Epithelwncherung  mit  Neigung  ihrer  nlindlin  hUrhl 
Schichten  zur  Verhornung  gefunden.  Die  unten  hegenden  PapLIJen  waren  mtvenndaV 
eine  starke  Va^^culariHalion  fehlte  ihnen  und  dem  ganzen  (Jrunde  der  Plaque.  Di» 
EpitlK'ljjUitten  hal)en  wir  oft  mit  der  Pin/ctte  ohne  stärkere  Blutung  abziehen  1 
Sie  bestanden  aus  verdicktem  und  epidermoidal  gewordenem  Epithel,  wAren 
das  PrtKlukt  einer  gesteigerten  Proliferation.  8chuchardt  wie«  hierbei 
da,ß  das  hei  Verhornungsprozeasen  der  Malpighisehen  Zellen  in  der 
Keimschicht  auftretende  E  1  e  i  d  i  n  regehniißig  auch  in  den  leukoplnciBciban  ] 
als  eine  breite  Zone  durch  Karmin  rot  gefärbter  Körner  dicht  unter  der 
Schicht  naehzuwei«en  wäre. 

Während  nach  unseren  l'ntersuehungen  in  der  großen  Mehrzahl  der  FüAe 
von  I^ucoplacia  lingualii^  nur  die  erwähnte  Epithel  verdickung  und  ¥¥if1innini| 
ohne  irgend  eine  Veränderung  in  der  darunter  liegenden  Zungen parlie  vorlege  m^ 
hielten  sich  einige  von  unseren  Präparaten,  namentlich  al>er  viele  der  von  Kedoptl 
und  Schuehardt  herge*< teilten,  andei^.  Einmal  und  vielleicht  ai 
fEUiden  sich  Vergrolkrungen  und  Vermehrungen  der  Papillen,  dann 
Gefäßneu bildung  und  in  den  subepithclialen  Schichten  außerordentlich  hiafig  fr- 
filtrationen  mit  Ijeukozyten.  Stets  bedeckten  diese  WanderztdU*n  dt*n  Bodeo  4m 
tiefer  dringenden  Furchen,  Endlich  habf»n  noch  Schuehard  t  und  nach  SuBib 
weiteren  Forpcher  auf  die  Kernteilung^ Vorgänge  (Mitosen)  in  den  tiefsten  I^igM  d» 
gewaltig  proliferierenden  EpitheU  hingewiesen.  Am  wichtigsten  für  di«^  uo«  9fitm 
beschäftigende  Entwiekhmg  des  Karzinoms  au«  der  Leukoplacie  ist  aber  die  atTpedt 
Epithel  Wucherung,  welche  in  Form  von  kulissenÄTtig  zwischen  die  PafiiUen  dnngente 
Epithelien  sieh  in  die  Tiefe  zieht. 

Die  Ätiologie  der  Leukoplacie  ist,  soviel  auch  über  sie  geschrielMi 
und  gesprochen  wurde,  noch  nicht  geklärt.  Eines  nur  steht  fest,  ilil 
autfaüend  viele  Rancher  erkranken.  Daher  ihr  seltenes  VorkoouDA 
bei  Frauen.  Nach  8  c  h  ö  n  g  a  r  t  h  s  Zusammenstellung  fanden  mA 
unter  5%  Erkrankten  ntir  liH  Fraoen.  Der  Einfluß  des  Rauchens  iarl  mir 
besonders  deutlieh  in  einem  Falte  erschienen,  in  welchem  ein  Mann  nil 
zahlreiciien  leitkoplacißchen  Flecken  an  Zunge  und  Wauge  sich  mb  ii 
meiner  Sprechstunde  vorgestellt  hatte  und,  da  das  KrankIi«itBlliM  m 
ebenso  tv^sisches  als  offeiiliar  noch  frisches  war,  von  mir  bcluifel  eivr 
Detnoiistration  in  die  klinische  Stunde  bestellt  wurde.  Xh  rr  Ta^  dtfuf 
erschien,  waren  zu  meinem  Erstaunen  die  weißen  Flecken  verschwundü^ 
nur  einzelne  intensiver  als  die  Schleimhaut  geröt<»te  Stellen  wart!^  auf  tfar 
Zunge  zu  entdecken.  Patient  hatte  das  Schwinden  und  Kcmmiea  ilcff 
weißen  Flecken  mehrfach  schon  selbst  beobachtet.  Jedeamal  wmm  « 
einen  Tag  nicht  geraycht  hiitte.  waren  die  Flecken  ganz  cxlc^r  bm%  fUü 
vergangen,  er  brautlie  nur  eine  Zigarre  zu  rauchen  und  sie  würden  in  dir 
gestrigen  Deutlichkeit  sich  wieder  einstellen.  Er  hatte  recht,  in 
Zeit  konnte  ich  seine  Letikophicie  demonstrieren.  Der  Umstani« 
Männer  so  auffallend  mehr  als  Frauen  an  der  Leukoplacie 
läßt  sich  nichts  anders  erklären,  als  daß  bei  ihnen  ein  besondert»  ftte  Brt» 
stehung  der  Krankheit  begünstigendes  M*rment  hinztitrttt,  und  dai  iil 
zur  Zeit,  wenigstens  noch  hier  zu  Lande,  das  Rauchen.    Untar  den 
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Frauen,  die  ich  wegen  Leakoplacie  behandelt  habe,  befand  sich  eine  Russin^ 
die  täglich,  nach  eigener  Angabe,  mindestens  80  Papierzigaretten  rauchte. 
Da  im  Tabakiauche  Ludwig  auch  Karbolsäure  nachgewiesen  hat, 
liegt,  es  nahe,  die  Wirkung  dieses  Rauches  auf  die  Schleimhaut  der  von 
Ruß,  Paraffin  und  Karbolsäure  auf  die  äußere  Haut  gleich  zu  stallen 
und  in  der  lang  fortgesetzten  Reizung  durch  ganz  bestimmte  Produkte 
der  trockenen  Destillation  von  Kohle  den  Grund  der  epithelialen  Neu* 
biJdung,  der  oberflächüchen  wie  tiefer  greifenden,  zu  suchen. 

Die  Ähnlichkeit,  welche  frische  leukoplaeische  Flecken  m i t 
den  syphilitischen  Plaques  der  kondylomatösen  Periode  haben,  i| 

mag  wohl  die  erste  Veranlassung  gegeben  haben,  Schwimmers  Be-  ; 

mühungen,  die  Krankheit  als  eine  idiopathische  darzustellen,  so  lebhaft,  j 

wie  es  von  Kaposi  geschehen  ist,  entgegenzutreten.  Dazu  kam  die 
Häufigkeit,  in  welcher  die  Leukoplacie  bei  früher  syphilitisch  Infiisierten 
gefunden  wurde.  SchÖngarth  berechnet  sie  auf  05  Prozent  der 
Erkrankungen,  ähnlich  schon  früher  E  r  b.  Wenn  dieses  allerdings  auf- 
fällige Verhältnis  wirklich  eine  Beziehung  zur  Syphilis  bewiese,  so  könnt« 
diese  höciistens  eine  sehr  entfernte  sein,  etwa  in  dem  Sinne,  daß  die  S}^hili8 
die  Neigung  für  ein  späteres  Auftreten  der  Leukoplacie  hinterließe.  Auch 
diese  Rolle  der  Syphilis  ist  nicht  zu  verstehen,  da  Frauen,  die  doch  nicht 
viel  seltener  als  Männer  infiziert  werden,  so  selten  an  Leukoplacie 
erkranken.  Der  Fall  einer  frischen  syphilitischen  Erkrankung  eines  an 
entwickelter  Leukoplacie  leidenden  Mannes,  den  Schwimmer  schon 
anführt,  ist  später  mehrfach  zitiert  worden  und  spricht  doch  recht  bestimmt  ' 

gegen  eine  durch  Syphilis  bedingte  Liklination  zur  Leukoplacie.  End- 
lich haben  die  leider  so  oft  unternommenen  Quecksilberkuren  noch  nie 
einen    leukoplacischen    Fleck   zum    Schwinden    gebracht,    vielmehr    ver-  I 

größer t  und  verschlechtert,  während  die  ähnliche,  sekundäre  syphilitische  I 

MundafEektion  ihnen  schnell  und  sicher  weicht. 

Der  Zusammenhang  von  Leucoplacia  lingualis  mit  der  Psoriasis, 
Schuppenflechte,  d  e  r  H  a  u  t  ist  ebenfalls  behauptet  worden.  L  i  s  s  a  u  e  r 
hat  bei  50  mit  allgemeiner  Psoriasis  Behaftet-en  lOmal  die  Leukoplacie 
der  Mundhöhle  gesehen. 

Die  Diagnose  und  d  i  f  f  e  r  e  n  t  i  e  1 1  e  Diagnose  der 
Leucoplacia  oris  ist  nicht  schwer.     Eine  Verwechslung  mit  Schleimhaut-  jl 

flecken  der  akuten  Syphilis  ist  dennoch  ein  ganz  gewöhnMcher  Fehler. 
Wir  haben  schon  betont,  daß  die  sekundäre  Mundsyphilis  nur  in  den  ' 

ersten  zwei  Jahren  nach  der  Infektion  spielt,  später  aufhört.  Das  allein 
ist  schon  ein  Fingerzeig,  wohin  die  Krankheit  gehört.     Dazu  kommen  ' 

die  gleichzeitigen  und  gleichartigen  Flecken  auf  der  Gaumenmandel  bei 
der  Syphilis,  während  niemals  ein  leukoplaeischcr  Fleck  auf  ihr  entdeckt 
worden  ist.  Die  meisten  syphilitischen  Papeln  sitzen  ara  Zungenrande, 
die  leukoplacischen  Flecken  am  Zungenrücken,  Jene  bleiben  weich,  diese 
werden  mit  der  Zeit  hart.  Niemals  erreicht  das  papulöse  Schleimhaut* 
sj^jhilid  die  Verbreitimg,  welche  die  Leukoplacie  in  der  allmählichen 
Okkupation  der  ganzen  Zunge  gewinnt.  Der  wesentlichste  Unterschied 
liegt  in  der  Entwicklung  beider  Aüektionen.  Die  syphilitische  entsteht 
akut  oder  in  subakuten  Schüben,  die  leukoplacische  stets  chronisch,  lang- 
sam, aber  stetig  sich  ausbreitend.  Es  fehlen  der  Leukoplacie  die  Lymph- 
drüsensch wellungen   in   der   Nackengegend,    welche    regelmäßig   in   dem 
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Syphilisatadiiim,  welchem  die  papiilöse  Munderlcrankung  angehört,  vor. 
handelt  sind.     Endlich  ist  die  betreffende  syphilitische  Munderkrai 
meist  auch   noeh   mit  aiidcreo  Merkmalen  der  sogenannten    sekun^ 
Periode  auf  der  Haut  und  den  übrigen  sichtbaren  Sohle imlimiteci 
gesellschaftet.     Schwieriger  kann  die  Entseheidung  der  Frage  sein,  ou  «^ 
sich  bereit*  um  die  Heranbildung  eines  Karzinoms  aiis  der  dicken,  iiBsi|EHU 
weißen  Scholle  der  Leokoplacie  handelt,  oder  nur  eine  entzündliche  Schnei. 
lung  unter  ihr  und  ein   Geschwür  auf  ihr   Platz  gegriffen   haben.     Mlt 
heftige  Schmerzen  neben  der  Leukoplacie  können  auf  eine  gleidiaett^t 
Neiu-algie  des  N.  lingiialis  vom  dritten   Qulutusaste  bezogen  werden. 

Die  Behandlung  der  Leukoplacie  soll  seihst  in  Fällen,  in  welcher 
die  Patienten  nicht  klagen  und  ihre  etwaigen  Beschwerden  kaum  nenne-nj^ 
wert  finden,  der  Diagnose  auf  dem  FuÜe  folgen,  da  erfahrungsgenuli 
die  weißen  Flecken  den  Boden  für  die  Karzinome  der  Zunge,  \Vang**n* 
schieimhaut,  sowie  des  Bodens  der  Mundhöhle  oft  genug  hei^ben,  tiArh. 
F  o  u  r  n  i  e  r  in  'M)  Prozent  der  Fülle.  Daraus  folgt  gl ücsidichei wuttt 
auch,  daß  aus  der  Leukoplacie  durchaus  nicht  immer  ein  Krebs  msAm 
muß.  Das  entspricht  unseren  Beobachtungen  von  der  völligen  Integntil 
der  Zujigenoberfläche  unter  dem  verdickten  Epithel  in  weitaus  der  Mell^ 
zahl  unserer  Präparate.  Ich  kenne  hinlänglich  viele  Fälle  von  Leiik» 
placie,  die  27  und  mehr  Jahre  bestehen  ohne  irgend  ein  Zeichen  eiaoi  ht> 
ginnenden  Karzinoms.  Allein  das  schafft  die  Tatsache  des  HeraoawadiBMi 
eines  Karzinoms  aus  einem  lange  bestehenden  Lcukom  nicht  fort.  Vor 
allen  Dingen  hat  der  Arzt  seinen  Patienten  zu  veranlassen,  daa  RaocJis 
aufzugeben.  Bei  verhältnismäßig  erst  kurzem  Bestände  der  Flecken  gt-ntt^ 
diese  bekanntlich  ja  nicht  leichte  Entwöhnung,  um  die  Weiterentwickhiaf 
liintanzu halten,  ja  sogar  die  Rückbildung  zu  besorgen.  Bringt  man  tlir 
Patienten  dazu,  so  geniigen  die  ge wohnlichen  nicht  reizenden  Htmil- 
wasser  (1 — 2prozentiger  Liquor  argillae  aceticae  oder  4proxentige  Bocbje- 
lÖBung  in  Wasser  und  Aqua  menthae  zu  gleichen  Teilen).  Sind  die  Flicfai 
älter,  derber  und  größer,  so  sind  Ätzungen  indiziert  und  zwar  von  Söfe* 
limat,  Papayotin  und  nach  Butlin  Cbromsäure  ( 1  :  10  Wasi(er|,  Irii 
habe  niemals  von  fliesen  Kauterisationen  und  Bepiriselungen  eine  deut- 
liche und  bleibentle  Wirkung  gesehen,  sondern  nur  vom  <jrebraa4bf 
des  von  v.  V  o  1  k  m  a  n  n  empfohlenen  Paquelinschen  Thermokmnten. 
Es  ist  leicht,  die  Zunge  unempfindlich  zu  machen,  am  besten  mit  itai 
erst  seit  kurzem  in  den  Handel  gebrachten  Anästhesin  in  I.#oeung.  rkuw 
kratze  man  mit  dem  scharfen  Löffel  die  harte  Epithelscholle  weg,  drttrlpp 
einen  Gazetupfer  einige  Augenblicke,  um  die  Blutung  zu  füillen,  anl  die 
blutende  St4>ile  und  lasse  jetzt  den  Thennokauter  bis  zur  oberfliicUicliei 
Verschorfung  wirken.  Der  Sehmerz  tlanach  pflegt  ff^^i'*  i..ll  ./. 
kann  aber  durch  Halten  von  Eisstiickchen  im  Munn 
Nach  Abfallen  des  Schr^rfcs  bedarf  es  wieder  nur  der  uugi^iu 
Mundwasser,  um  die  Heilung,  wenn  sie  nicht  schon  unter  > 
zu  Stande  gt^komoien  ist,  zu  fördern.  Die  AppMkation  des  1 
ist  unerläßlich,  wenn  tiefe  Schrunden  den  weißen  Flock  dur< 
Q^achwiire  seine  OberHäche  wund  halten.  In  solchen  Fällen  i- 
des  t;l>erganges  in  Krebs  nahe  gerückt  und  da  kann  nicht  kr^ 
tief  genug  die  kranke  Stelle  zerstört  wertlen.  Besonders  für  di 
aind  die  Radiumein  Wirkungen  empfohlen  worden.     In  pü- 
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(MetallhüJse  mit  Glasfenster)  wird  das  Radiumpartikelohen  auf  die  wunde 
Stelle  gebracht  und  längere  Zeit  angedrückt  gehalten,  bis  Bötung  der  be- 
strahlten Partie  und  ihrer  Umgebung  eingetreten  ist.  Ebenso  sind  die 
Röntgenstrahlen  gebraucht  worden,  doch  laßt  sich  vor  ihnen  die  gesunde 
übrige  Mimdschleimhaut  schwer  schützen« 
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Kapitel  8. 

Die  Glossitis  phlegmonosa. 

.  Halten  schon  eine  Reihe  der  besprochenen  entzündlichen  und  ge- 
schwürigen Erkrankungen  die  Grenze  zwischen  Cavum  oris  und  Pars 
oralis  pharyngis,  die  wir  im  lymphatischen  Rachenringe  Waldeyers 
ziehen,  nicht  ein,  so  tun  das  erst  recht  nicht  die  phlegmonösen  Prozesse 
in  der  Zunge  und  dem  Pharynx,  wenigstens  gilt  es  allgemein  unter  den 
Ärzten  für  schwierig,  die  tiefe  Glossitis  von  einer  Phlegmone  im  Umkreise 
der  Gaumenmandeln  zu  unterscheiden.  Der  Übergang  entzündlicher 
Schwellungen  der  Gaumentonsille  auf  die  sogenannte  Zungentonsille, 
d.  h.  die  in  den  Höckerchen  des  präepiglottischen  Teils  der  Zunge  aggre- 
gierten Balgdrüsen,  ist  ein  bequemer  und  findet  bei  der  oberfläch- 
lichen akuten  Pharyngitis  und  Tonsillitis  wohl  inmier 
statt.  Das  Krankheitsbild  der  Glossitis  superficialis,  in- 
sofern Rötungen,  EpithelabstoBungen,  Papillenschwellung  und  Belege 
verschiedener  Form  und  Färbung  es  zusanmiensetzen,  gehört  teils  be- 
stimmten allgemeinen,  namentlich  infektiösen  Krankheiten  an,  wie  z.  B. 
die  Himbeerzunge  dem  Scharlach,  teils  hat  es  sich  in  eine  stattliche  Reihe 
von  Sonderaffektionen  aufgelöst,  die  zu  mehren  die  Spezialärzte  für  Mund, 
Rachen  und  Nase  eifrigst  sich  angelegen  sein  lassen.  Wir  übergehen  die 
Landkarten-,  die  Katzen-  oder  Haarzimge,  ebenso  wie  die  Lingua  geo- 
graphica, die  Michelson  sehe  papulöse  und  die  Möller  sehe  ex- 
foliative  Glossitis  und  bleiben  bei  der  chirurgisch  wichtigen  phlegmonösen 
oder  tiefen  Entzündung  der  Zunge  (Glossitis  profunda  phleg- 
monosa) stehen. 

Die  Neigung  der  Zunge  zu  diffusen  und  starken  Schwellungen  ist 
keine  geringe.  Wenn  man  während  einer  Chloroformasphyxie  sie  mit 
Zungenzangen  und  Haken  oder  auch  nur  kräftig  mit  den  Fingern  ange- 
faßt hat,  liegt  sie  nachher  blaurot  und  stark  vergrößert  hinter  und  zwischen 
den  Zähnen.  Fast  ebenso  schnell,  als  diese  Schwellung  gekonmien  ist, 
vergeht  sie  aber  auch.    Schon  nach  12  Stunden  ist  ihr  Rückgang  deutlich 
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oder  gar  vollendet.     Energische,  wenn  auch  nur  flüchtige  oberflächliche 
Rei^e  können  ebenso  auffällige   Schwellungen,  wie  die    oben    erwähnte 
traumatische  Quetschung,  besorgen.    So  wird  angegeben,  daß  das  Kauen 
von  Seidelbastrinde  in  diesem  Sinne  wirkt.    Von  Schwellungen  nach  Ver- 
brühungen, Wunden,  Insektenstichen,  merkuriellen  und  anderen  Stoma- 
titiden  und  deren  Folgen,  namentlich  ihrer  Verbreitung  auf  den  Kehlkopf- 
eingang, ist  schon  die  Rede  gewesen.    Die,  wenn  auch  nicht  größte,  so 
doch  bedenklichste,  weil  am  ehesten  zum  Glottisödem  führende  Zungen- 
schwellung   ist    die    durch   das    Erysipel    der   Mundschleim- 
haut hervorgerufene.    Bekanntlich  wandert  dieses  Erysipel   entweder 
vom  Munde  oder  der  Nase  auf  die  äußere  Gesichtshaut,  der  günstigere 
Fall,  oder  schlägt  den  umgekehrten  und  ungünstigeren  Weg  ein.  Obgleich 
der  erysipelatöse  Prozeß  vorwiegend  in  der  Mucosa  und  den  obersten 
Schichten  der  Submucosa  spielt,  schwillt  doch  bei  ihm  die  Zunge  oft  in 
ihrer  ganzen  Tiefe  und  Dicke  an.    Es  ist  aber  eine  Seltenheit,  daß  hieraus 
eine  abszedierende  Phlegmone  hervorgeht.    Auch  die  erj^ipelatöse  Schwel- 
lung bildet  sich  schnell  und  ganz  zurück. 

Als  eine  besondere  Form  dieser  zwar  bedeutenden,  aber  flüchtigen 
Schwellungen  wird  die  seltene  Hemiglossitis  angeführt :  eine 
stürmisch  entstandene  sehr  ausgesprochene  Schwellung  einer  Zungen- 
hälfte unter  lebhaftem  Fieber,  das  aber  ephemer  ist  und  früher  noch 
schwindet  als  die  3  Tage  etwa  bestehende,  recht  schmerzhafte  Anschwel- 
lung. Güterbock,  welcher  der  Krankheit  eine  Monographie  gewidmet 
hat,  will  sie  auf  nervöse  Einflüsse,  analog  dem  Herpes  zoster,  beziehen. 
Ihre  Ausbreitung  folge  den  Ästen  des  Lingualis  vom  Trigeminus. 

Ebenfalls  hierher  gehört  die  Schwellung  der  Zunge  bei 
der  auf  den  Menschen  übertragenen  Maul-  und 
Klauenseuche  der  Rinder,  welche  Siegel  in  einer  von  ihm 
näher  verfolgten  Epidemie  regelmäßig  beobachtete  und  eine  ganz  monströse, 
das  Krankheitsbild  beherrschende  nannte.  Von  6  Patienten  starben  2 
nicht  an  Erstickung,  sondern  schwerer  Sepsis.  Bei  3  der  4  Genesenen 
ging  die  Schwellung  ohne  weitere  Folgen  zurück.  Der  4.  Patient  aber 
verlor  den  größten  Teil  seiner  enorm  geschwollenen  Zunge  dadurch,  dafi 
ihr  vorderer  Abschnitt  gangränös  wurde ,  wie  Siegel  meint ,  durch 
den  dauernden  Druck  der  Zähne,  über  deren  Zaun  sie  2  cm  hinausgeragt 
hatte. 

Die  Diagnose  diener  infektiösen  Zungenentzündung  ist  nur  durch  die 
anden^eitigen  Sjrmptome  der  Krankheit  zu  machen.  Nach  einem  tiebeiiiaft4>Q  Pro- 
dromalstadium ent\^'ickelt  sich  ein  aus  Bläschen  bestehender  Ausschlag  an  dm 
Lippen  und  ganz  besonders  auf  der  ganzen  Mundschleimhaut  mit  Einschluß  der 
Zunge  wie  bei  der  Stomatitis  aphthosa.  Der  gleiche  Ausschlag  erscheint  am  Prä- 
putium und  den  Schamlippen,  sowie  den  Brüsten  stillender  Frauen,  wählend  die 
äußere  Haut  Erytheme  und  Petechien  zeigt.  Weiter  folgen  Komplikationen,  wit 
skorbutähnliche  Blutungen  aus  der  Mundschleimhaut  und  Haut,  oder  intestinaif. 
in  Form  eines  wochenlang  sich  hinziehenden  erschöpfenden  Magendarmkatarrk^ 
oder  endlich  pekt  orale.  Die  Bläschen  auf  den  Tonsillen  und  der  Mundschleimhaot 
gehen  in  (beschwüre  über,  von  denen  aus  Streptokokken  einwandern  und  eine  Misch- 
infektion zu  Stande  kommen  lassen.  Auf  eine  solche  bezieht  Siegel  die  in  ein^feeo 
seiner  Fälle  aufgetretene  letale  Angina  Ludovici.  Als  Erreger  der  mpeaSmchea 
Krankheit  fand  Siegel  in  der  Leber  und  Niere  der  Gestorbeiien  ein  morplioJofwch 
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gut  charakterisiertes  Bakterium,  welches,  auf  Kälber  übertragen,  die  typische  Maul* 
und  Klauenseuche  dieser  Tiere  hervorrief. 

Zu  Lymphangiomen  in  der  Zunge,  zumal  den  ausgedehnten, 
tritt  die  Zungenentzündung  recht  oft  und  mehrfach  hintereinander.  Sie  zerteilt 
sich  meist  schon  nach  einigen  Tagen,  kann  aber  auch  zu  tiefen  Abszessen  und  ver- 
breiteten Phlegmonen  führen. 

Die  phlegmonöse,  abszedierende  Glossitis  ist 
trotz  der  häufigen  Verletzungen,  welche  die  Zunge  erleidet,  und  trotz  der 
Fremdkörper,  die,  wie  z.  B.  Gräten  und  Knochensplitter,  in  ihr  stecken 
bleiben,  eine  seltene  Krankheit.  Ist  die  Entzündung  auf  die  präepiglottische 
Gegend,  die  Fanggrube  für  verschluckte  Fremdkörper,  beschränkt,  so 
gleicht  sie,  wie  schon  erwähnt,  einer  akuten  Angina  namentlich  dadurch, 
daß  die  Schlingbeschwerden  sehr  ausgesprochen  sind.  Kommt  es  hier  zur 
Abszeßbildung,  so  treten  Fieber,  Lymphdrüsenschwellung  und  Atem- 
not schnell  auf,  so  daß  die  sofortige  Tracheotomie  notwendig  werden  kann. 
Vielleicht,  daß  auch  nur  dann  die  Zunge  schwillt,  wenn  vorher  eine  peri- 
tonsilläre Phlegmone  der  Gaumenmandel  besteht,  die  sich  abwärts  gegen 
die  Zunge  ausbreitet.  Wir  nehmen  an,  daß  die  über  einen  größeren  Teil 
oder  die  ganze  Zunge  ausgebreitete  Phlegmone  wie  jede  andere  durch  eine 
Ulzeration  oder  Verwimdung  von  der  Oberfläche  der  Zunge  induziert  ist. 
Je  akuter  sich  die  Schwellung  entwickelt,  desto  bedenklicher  wird  sie 
durch  die  Erstickirngsgefahr.  Neben  einem  sehr  akuten  Verlaufe  beobachtet 
man  auch  einen  protrahierten,  bei  dem  Tage  und  selbst  Wochen  vergehen, 
ehe  der  Abszeß  deutlich  wird.  Die  leichteren  Fälle  spielen  sich  in  dem 
beweglichen  Teile  der  Zunge  ab,  die  schwereren  im  Zungengnmde.  In 
letzterem  ist  vorwiegend  eine  Seite  befallen,  daher  schon  die  Ähnlichkeit 
mit  der  Angina  tonsillaris.  Die  Zunge  schwillt  so  sehr  an,  daß  sie  kaum 
Platz  im  Munde  zu  haben  scheint.  Sie  klemmt  sich  daher  zwischen  den 
Zähnen  ein  und  drückt  den  Boden  der  Mundhöhle  nieder,  den  Kehldeckel 
rückwärts  und  das  Gaumensegel  aufwärts.  So  wird  mechanisch 
auch  ganz  ohne  h  i  nz  u  t  r  e  t  e  nd  e  s  Gl  o  t  tisöde  m  das 
Atmen  behindert.  Daher  hält  der  Kranke  den  Kopf  nach  hinten 
stark  übergebeugt,  um  von  der  Nase  aus  die  Inspirationsluft  über  den 
Zungenrücken  in  den  Kehlkopf  streichen  zu  lassen,  eine  für  die  Krankheit 
charakteristische  Kopfhaltung,  welche  das  Blut  im  geröteten  Gesicht 
sich  stauen  läßt.  Sogleich  und  auffällig  leiden  die  Bewegungen  der  Zunge. 
Ihr  Hervorstrecken  ist  anfangs  kaum,  später  gar  nicht  möglich,  das  Sprechen 
nicht  ausführbar,  die  Kau-  und  Schlingbewegung  auf  das  äußerste  be- 
schränkt. Der  Speichel  fließt  über  die  Ränder  der  Zunge,  in  die  sich  die 
Zähne  drücken  und  sie  wund  machen,  hinaus.  Die  Schwellung  des  Zungen- 
grundes ist  auch  von  der  Regio  submentalis  und  hyoidea  des  Halses  als 
brettartige  Härte  zu  fühlen.  Das  Fieber  ist  bei  alledem  nicht  hoch  und 
fehlt  in  den  leichteren  Fällen  ganz  gewöhnlich. 

Die  Gefahren,  welche  dieser  Zustand  bringt,  liegen  auf  der 
Hand.  Neben  der  mechanischen  Erschwerung  des  Atmens  durch  die 
Schwellung  der  Zungenwurzel  droht  das  Glottisödem.  Eine  andere  Ver- 
breitung der  Phlegmone  ist  die  durch  den  Boden 
der  Mundhöhle  und  weiter  am  Halse  hinab.  Die  Anfänge 
der  als  Angina  Ludovici  bekannten  akuten  Phlegmone  der  tiefen  Binde- 
gewebsschichten  des  Oberhalses  sind  meist  in  einer  eitrigen  Periodontitis 
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ZU  suchen.  Allein  der  Mittelpunkt  der  entwiekelton  Entzündung  sitzt  in 
den  iSpalträunien  unter  dem  Hoden  der  Mundhöhle  und  weiter  seitlach 
längs  der  Kapsel  der  Glandula  salivalis  sul>oiaxi]iaris.  Hierher  in  du 
lockere,  an  Blut  und  L>Tiiphgefaßen  reiche  Bindegewebe  zwischen  den  Hm. 
genioglossi  und  niyioliymdei  zieht  »ich  auch  aus  der  Zunge  die  Entziindmig 
und  kann  nun  weiter  wie  eine  Angina  Ludnvici  am  Halse  hinal*st^igeD. 

Zur  Gefahr  der  Erstickung  urul  Progression  der  Phlegmone  triU 
noch  die  einer  8  c  h  1  u  c  k  p  n  e  u  m  o  n  i  e.  Der  die  entzündete  Zungt 
uniKplilende  und  am  Boden  der  Mundhöhle  stagnierende  Speichel  ist  voo 
Entziindun^Ht*rregern  durchsetzt.  Würde  er  bloß  über  die  Lippen  sk- 
tlielien,  so  hätte  tlas  weiter  keine  Bedeutung,  aber  beim  l^nvermogen  dm 
Patienten,  ihr^  zu  verschlucken,  rinnt  er  auch  die  Luftwege  hinab  itmi 
ruft  peribronchitische  Infiltrate  und  »Schluckpneumonien  hervor. 

Deswegen  niuü  die  B  e  h  a  n  d  I  u  n  g  der  Glossitis  phleginoiioat  «Of 
recht  a  k  t  i  v  e  sein.  Man  suche  trotz  aller  Schmerzen  de^  Kmdeia 
mit  dem  Finger  ül>er  seinen  Ziingenriu-ken  so  weit  als  irgend  moglkk 
nach  hinten  gegen  den  Zungengrund  zu  kommen.  Unter  Schucs  dw 
Fingers  führe  man  ein  Skalpell,  am  besten  ein  sichelföraüges  Bistun 
flach  ein,  bis  es  hinter  den  Papulae  vallatae  liegt,  drehe  es  jetzt  um  seio« 
Achse  und  stoße  seine  Spitze  tief  in  den  Zungengrund.  Zieht  man  «^ 
darauf  nach  vorn  zu  sieh,  so  hat  man,  meist  neben  der  Mittellinie,  di 
gevvöhrdich  eine  Hälfte  der  Zunge  mehr  als  die  andere  geschwolkn 
ist,  ausreichend  den  Entziimlungsherd  gespalten  und  entlastet.  iÄ 
quillt  nur  Blut  und  trübes  Serum  aus  der  Wunde,  oft  aber  sock 
schon  Eiter.  Li  jedem  Falle  entspannt  der  Schnitt  und  hilft  ti»- 
wegen  meist  schnelL  Ich  habe  ihn  wiederholcntlich  mit  bestem  Brfo|p. 
d.  h,  Rückbilcking  der  kolossalen  Schwellung  in  Tagesfrist,  angsmaill 
und  bin  durch  eine  stärkere  Blutung  nicht  belästigt  worden.  Die  Wtimb 
blieb  offen,  und  so  tief  sie  anfangs  schien,  mit  dem  Ablalle  der  Seh 
machte  sie  bloß  den  Kintlruck  einer  flachen  SkarifikatioD.  Sollte 
bedenkliche  Blutung  folgen,  so  müI3te  man  tlie  Schnittwunde  mit 
formgaze  tamponieren  und  diese  einige  Minuten  laug  mit  dem 
fest  angedrückt  halten,  ehe  man  durch  eine  über  sie  angele^gte  Nahl  Ä 
fixiert. 

Die  Mundwasser,  die  man  nach  der  Inzision  verordnet,  seien  mikie' 
M>Trhentinktur  mit  viel  Wasser,  sehwache  Ijösungen  von  Argilla  aeeüci 
u.  s.  w.  Entwickelt  sich  die  Schwellung  der  Zunge  von  vortihermn  in 
stürmischer  Weise  und  wird  das  Atmen  schwierig,  tritt  Stridor  ni^ 
Rötung  des  Gesichtes  dazu,  so  ist  d  i  e  T  r  a  c  b  e  o  t  o  m  i  e  der 
der  Zunge  zunächst  vorzuziehen,  also  voranzuschicken. 

Endlieh    habe    ich,    wenn    die    Regio   submentalis   derb   gesch^ 
und  die  Haut  über  ihr  fleckig  gerötet  und  ödematös  war.  von  ihr 
zwischen  die  Mm.  genioglossi  eingeschnitten  untl  stumpf  die  Wumle 
Parenchyin  des  Zunge ngrundes  erweitert.    Die  Entleerung  di^  übelri 
den   Eiters  schaffte   augenblickliche    Erleichterung  von   Schmeneii 
Atemnot.     Eine  Inzision  vom  Boden  der  Mundhöhle  aus  hat  ckm  V< 
einer  ausreichenden  Entlastung  ohne  die   Gefahr  des  Herabflieflons 
Blut  und  Eiter  in  die  Luftwege. 

Der  Brandd  er  Zunge  auf  der  Höhe  der  Entanindung  mj 
von  Gefäßkompression  durch  eine  allzu  große  Gewebaspanniiiig  ■ 
kaum  beobachtetes  Ereignis.     Eher  schon  dürfte,  wie  in  Siegel« 


Gangran  der  Zunge. 


der  Druck  der  Zähne  die  Gangrän  der  über  ihren  Kreis  hinausragenden 
Zungenspitze  verschulden. 

Die  mehr  oder  weniger  beschränkte  Gangrän  der  Zunge 
haben  wir  schon  bei  ihren  Verwundungen  kennen  gelernt,  und  zwar  als 
Folge  von  Zerfleischungen  des  Organs  oder  lA>släsungeü  größerer  Stücke 
von  ihm,  so  daß  die  noch  erhaltenen  Verbindungen  für  ihre  Ernährung 
nicht  mehr  ausreichten,  oder  es  waren  Blutungen,  weiche  das  Zungen- 
parenchyni  durchsetzten  und  bis  zur  Aufhebung  der  Blutzufuhr  spannten, 
ihre  Ursache.  Gerade  ebenso  sehen  wir  die  entzündlichen  Schwellungen 
der  Glossitis  profunda  wirken.  Schwere  Verbrennungen  der  Zunge  bringen 
oft,  ebenso  wie  die  Anätzungen  durch  ilas  Glüheisen  oder  Säuren  und 
Laugen,  Stücke  des  Schleimhautüberzuges  zur  Gangrän.  Abschnürungen 
durch  Fadenscblingen  dicht  aneinander  gereihter  und  tief  fassender  Nähte 
können»  zumal  wenn  sie  fest  geschnürt  wurden,  die  gefaßten  sowohl  als 
die  zwischen  ihnen  liegenden  Gewebsabschnitte  erdrücken.  Daß  durch 
Druck  auch  vom  Halse  aus  partielle  Gangrän  der  Zunge  entstehen  kann, 
behaupten  B  r  i  n  d  e  1 1  e  und  L  a  f  a  r  e  1  1  e  ,  gestützt  auf  einen  Fall, 
in  welchem  ein  "(»jähriger  Mann  an  der  Kehle  gepackt  und  gewürgt  worden 
war.  Aber  hier  war  es  zunächst  zu  einem  ausgedehnten  Hämatom  über 
dem  Zungenbeine  gekommen,  von  dem  aus  sich  die  Blutansammlung  in 
die  Zungenwurzel  zog  und  diese  schwellen  ließ.  Nicht  traumatische 
Gangrän  der  Zunge  kann  durch  t^ergreifen  der  Nonui  auf  den  Mund- 
boden bewirkt  werden.  Endlich  hat  man  im  Gefolge  von  T>^>hus  und 
Puerperalfieber  einige  wenige  Male  Brand  der  Zunge  gesehen.  P  a  r  t  s  c  h 
sah  ihn  scheinbar  spontan  bei  einem  Diabetischen  auftreten. 

Recht  selten  sind  die  chronischen  Zungenabszesse. 
Sie  sind  nicht  aus  einer  ausgedehnten,  sondern  von  vornherein  beschränkten 
Schwellung  hervorgegangen.  In  mehreren  Mitteilungen  handelt  es  sich 
wohl  um  vereiterte  Aki^inomycesknoten, 
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Kapitel  9. 

Hiitiiniisriome,  Lyiiiphaticrioiiie,  Makros^lo^sia* 

a)  Hämangiome. 

Die  einfachen  Hämangiome  —  Teleangiektasien 
-^  zeigen  sich  auf  der  Zunge  als  kleine,  iinsengroße.  zuweilen  etwas  er- 
habene Flecken  von  viel  tieferem  Blaurot  als  ihre  Umgebung  und  nur 
geringer  Erhebung  über  sie.  An  der  Seh  leimhaut  der  Wange  sind  sie 
größer.  Ihre  Zusammensetzung  aus  sich  verflechtenden  Gefäßreisern 
ist  hier  durch  siclitbrtre  ektatische  kleine  Venen  an  ihrer  Peripherie  deut- 
lieb.     Zuweilen  ziehen  sich  die  hell-  und  hochroten  sogenannt-en  Naevi 
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flammei*  die  im  Niveau  der  Haut  und  Sddeimhaut  bleiben,  von  der  V^ 
über  die  Lip|>en  in  den  Mund  und  bis  auf  das  Zahnfleisch.     Sowohl  ; 
Zunge  als  der  Wange  und  dem  weichen  Gaumen  treten  diese  Teleä: 
tasien  vereinzelt  oder  oniltipel  auf.    Sie  beHfehen  für  sich  oder  kombii 
sich  mit  Phlebektasien  und  bedecken  die  unter  und  neben  ihnen  li^  _ 
z  w  e  i  t  e  F  o  r  m  des  Hämangioms,  das  kavernöse,  ü 
in   Gestalt  von  dunkelblauen  Hockern  und   Buckeln  sehr  verschi^ 
Größe  sich  über  die  Schleimhaut  erhebt  und  noch  tiefer  in  die  submu! 
Strata  taucht.     Hohe  und  Umfang  der  Knoten  schwanken  je  nach  4tf 
Gefäßfüllung.     Sie  nehmen  zu  und  werden  praller  beim  Bücken  und  bei 
gebeugter  Kopfhaltung  und  fallen  bei  erhobenem  Kopfe  zusammen  (e  r  e  k- 
t  i  I  e  Tumoren).    Stets  weichen  sie  dem  Fingen! rucke,  der  sie  wk  etil 
Schwamm  auspreßt.     Sowie  die  Kompression  nachläßt .  kehren  nie  in  ihrt 
frühere  Gestalt  und  Lage  zurück, 

Ihre  klinische  Bedeutung  erhalten  4lie  Hämangiome  durch  dÜe  Neigung 
zwar  nicht  aller,  aber  doch  vieler,  zu  wachsen  und  sich  der  Fläche  wit 
Tiefe  nach  auszubreiten.  Schon  auf  S.  517  ist  erwähnt,  daß  die  kav«niO8i0 
Tumoren  der  Lippen  und  Wangen,  langsam  an  Umfang  zunehmeiid,  ^fd» 
der  äußeren  Haut  durch  die  zwischenliegenden  Weichteile  bis  an  und  il 
die  Schleimhaut  f^ich  fortsetzen.  Dabei  geschieht  ihr  Wachsen  bald  schnfc» 
weise,  bald  stetig.  So  kann  die  ganze  Wange  zwischen  Auge,  Ohr,  Mund 
und  Kinn  in  einen  bläulich  durch  die  Haut  schimmernden  kompnmiai^ 
baren  Tumor  verwandelt  sein,  der  an  der  Schleimhautseite  haselnuägnli 
blaue,  oft  in  Beulenform  aggregierte  Höcker  trägt  und  nirgends  gtgm 
seine  Umgebung  eine  deutliche  Abgrenzung  zeigt.  In  anderen  Rttsi 
schieben  sich  diese  blauen  iMassen  gegen  Jen  Mundbocien  oder  den  weichtt 
Gaumen,  ja  greifen  auf  die  Zunge  über  und  verwandein  die  ganze  Stili 
der  MuiKlhohle  in  ein  riesiges  diffuses  Kavernom,  Das  sebnauzenarti|i 
Aussehen  der  Lip[ie,  wenn  sie  Sitz  einer  solchen  Geschwulst  geworden  ist, 
fällt  ohne  weiteres  auf.  Der  v.  B  r  u  n  s  sehe  Atlas  bildet  derartige  wi*ii- 
gehende  kavernöse  Degenerationen  ab,  ebenso  gibt  sie  in  Farben  dtr 
Atlas  von  v;  Mikulicz  und  >I  i  c  h  e  I  s  o  n  wieder.  Wir  kennen  FiUr, 
in  denen  Oberlippe,  Nase,  Wange,  beide  Augenlider  und  die  SchleimkaiU 
des  ganzen  Mundes  bis  ins  Veluni  hinein  in  eine  dunkelblaue  imclie  Öt- 
Schwulstmasse  verwandelt  waren. 

Die  auf  die  Wangenschleimhaut  beschränkten  Geschwülste  btldia 
flache,  blaue  Vorragungen  und  Wülste,  über  denen  die  Schleinxhatit  w- 
dünnt  und  oft  exkoriiert  bt.  Sie  geraten  nämlich  zwischen  die  ?Hlhi|f  ml 
werden  dann  gequetscht  und  verletzt.  Isolierte  Kavernonie  am  Boden  dm 
Mundhöhle  sind  selten,  meist  greifen  sie  hierher  von  der  Unterlippe  tth*. 

An  der  Zunge  kommen  sie  bald  als  kleine,  bald  als  gröüere  OeBdnriblt 
ebenfalls  allein  für  sich  vor.  L  a  n  d  e  r  e  r  beschreibt  ein  fatwlgrofai 
der  vorderen  Zungenhälfte.  Mitunter  finden  wir  voneinander  getatOBii 
Kavernome  gleichzeitig  an  der  Lippe  und  Zunge,  oder  Lippe  und  Wliicllili 
Gaumen  u.  s.  w. 

Die  Entwicklung  der  kleineren  wie  der  kolossalen  Geschwulite  fikt 
ganz  gewöhnlich  von  einem  teleangiektatischen  Fleck,  der  achcm  hm  dv 
Geburt  vorhanden  war,  aber  übersehen  oder  nicht  berücksichtigt  worili 
aus.  In  diesem  Sinne  sind  die  difhisen  Kavernome  ebener»  wie  di«  Tbb- 
angiektasien  angeborene  Geschwülste,  w^enn  auch  ihr  Haupti 
in  eine  spätere  IjebensiJeriode  fällt. 


Behandiuiig  von  Teleangiektasien  und  Kavemomen, 


Die  Störungen,  welche  die  Hämangiome  bringen,  liegen  auf  der  Hand. 
Die  Entstellungen  sind  noch  die  geringsten;  die  Blutungen, 
die  ebenso  plötzlich  als  reichlich  auftreten,  und  die  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  e  u. 
denen  die  Geschwülste  ausgesetzt  sind,  bringen  Lebensgefahren.  Die  Blu- 
tungen B'nd  das  gewöhnliche  Ende  der  großen  diffusen  Kavernome,  nach- 
dem die  Verdünnung  der  Schleimhaut  über  ihnen  bis  zur  Ruptur  fort- 
geschritten war,  oder  ein  äußerer  Insult,  eine  Reibung,  ein  Biß  sie  trennte. 
Die  Entzündungen  verdanken  äußeren  von  Exkoriationen  und  Wunden 
ausgehenden  Infektionen  ihre  Entstehung.  Sie  führen  zu  Eiterungen,  Throm- 
bosen, Embolien  und  allgemeiner  Sepsis.  Dieser  bei  größeren  Blutgefäß- 
geschwülsten  verderbliche  Vorgang  kann  bei  kleineren  durch  Obliteration 
der  kavernösen  Hohlräume  heilsam  werden.  Doch  ist  ein  solcher  Vorgang 
kaum  an  den  Hämangiomen  [der  Wange  und  Zunge  beobachtet  worden, 

V.  Mikulicz  sah  ein  Aneurysma  rarcemosum  der  Art.  maxillaris 
externa,  daa  am  Zahnfleische  besotiderw  entwickelt  war  und  durch  Zahnextraktionen 
mehrmals  zu  schweren  Blutungen  geführt  hatte.  Durch  Umschnürung  des  Unt-er- 
kiefers  mit  elaatiachen  Ligaturen  heilte  er  die  Patientin. 

Die  Behandlung  der  teleangiektatischen  und 
kavernösen  Hämangiome  richtet  sich  nach  der  Größe  der 
Oesehwülste.  Die  kleinen,  meist  kreisrunden,  blauen  Flecken  an  der 
Zunge  braucht  man  nicht  anzurühren.  Ich  habe  sie  indessen  wiederholent- 
lich  schon  fortgeätzt,  weil  meine  Patienten  sie  für  Karzinome  hielten  und 
vor  Krebsangst  sich  verzehrten. 

Die  umschriebenen,  kleinen  Kavernome  kann  man  exstirpieren. 
Die  Blutung  ist  bei  der  Operation  nicht  so  arg,  als  man  vermuten  sollte, 
wenn  man  schnell  und  außerhalb  des  erweiterten  peripheren  Gefäßbezirks 
das  Messer  führt.  In  manchen  Fällen  flächenhaft  ausgebreiteter  Angiome, 
deren  Umgebung  vdr  an  der  Zunge  oder  der  Innenfläche  der  Lippe  mit 
ringförmigen  Kompressorien.  z,  B»  dem  für  die  Tonsille  von  v.  M  i  k  u  1  i  c  z 
angegebenen,  zasammenklemmen,  oder  von  den  Fingern  eines  Assistenten 
fest  umfassen  lassen  können,  empfiehlt  sich  nach  lokalem  Anästhesieren 
eine  Längsinzision  durch  die  nicdeie  Geschwulst  und  rasches  Auskratzen 
mit  einem  scharfen  Löffel  bis  auf  den  gesunden  Grimd.  Hebt  man  dann 
die  Kompres^^ion  auf,  so  spritzen  nur  ein  paai  kleine  Arterien,  die  leicht 
gefaßt  und  unterbunden  werden  können.  Auch  der  Versuch,  die  ganze 
Zungenbasis  provisorisch  mit  einer  elastischen  Ligatur  zu  umschnüren,  ist 
gemacht  worden. 

Größere  Kavernome  fordern  die  Operation  am  herabhängenden 
Kopfe  oder  gar  die  präventive  Tamponade  der  Trachea  und  ein  schnelles 
Exzidieren.  Der  Eingriff,  so  groß  er  auch  ist,  wird  unvermeidlich,  wenn 
schon  ein  oder  mehrere  Male  spontane  Blutungen  sich  eingestellt  hatten. 

Das  Haupt  verfahren  gegen  die  diffusen  und  ausgebreiteten 
oder  durch  ihre  Masse  imponierenden  Kavernome  ist,  wenn  sie  durch 
Blutungen  und  unaufhaltsames  Wachsen  bedenklich  werden,  die  von 
Thiersch  in  ihre  Behandlung  eingeführte  Ignipunktur.  Wenn 
die  Geschwulst  besonders  weich  ist  und  deswegen  aus  weiten  bluterfüllten 
Hohlräumen  besteht,  tut  man  gut,  die  Unterbindung  einer  oder  besser 
noch  heider  Art.  linguales  und  auch  maxillares  externae  ihr  vorauszu- 
schicken. Nun  macht  man  mit  dem  P  a  q  u  e  1  i  n  sehen  glühenden  Nagel, 
dessen  Glut  man  lieber  mäßigt  als  steigert,  eine  Reihe  nebeneinander  liegen- 
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der  Stiebe  in  die  Geschwulst.     Die   demarkierende  Entziindug    um  die 

tief  eingedriuigenen  Schorfe  bringt,  die  Verödimg  der  siebförmig  dur«^li- 
iitzten  Oeschwiilstpartie  zu  stände.  Meist  muß  man  darauf  gefaßt  sMein, 
mehrnmls  die  Operation  zu  wiederholen.  Die  Verachorfung  schützt  nicht 
immer  vor  der  Blutiing,  denn  es  konunt  mit  Ab^toßung  der  Schorfe  nkk^j 
selten  zur  Nachblutung.  Dann  kann  man  die  bhitende  Stelle  in 
Peansche  Pinee  h('niostati*me  nehmen  und  diese  2^ — 48  Stunden  lang<1 
hängen  lassen.  Die  Blutstillung  macht  zuweilen  ernste  Sorgen,  Andrücken J 
von  einem  Stück  sterilisierten  Badeschwamms  hat  mir  gute  Dienste 
tan.  Der  vorher  iu  eine  verdünnte  Adrenalinlösung  (0,01  auf  lÖUO) 
tauchte  und  ausgedrückte  Schwamm  saugt  sich  an  und  kann  tagelang 
liegen  bleiben.  Erfolge  haben  wir  auch  mit  Injektionen  von  jVlkohol 
absolutus  in  die  Tiefe  der  Geschwulst  gehabt.  Dicht  unter  ilie  Schleim- 
haut darf  man  das  Mittel  uicht  bringen,  da  sie  sonst  brandig  wird- 


b)  Lymphangiome, 

Die  Lymphangiome  der  Mundhöhle  sind  cystische  und  k a %" e r- 
n  ö  s  e.  Die  cystischen  L^inphangiektasien  treten  in  zweierlei  Gestalt 
auf.  Einmal  und  selten  als  einfache  f '  y  s  t  e  n  ,  die  als  L\Tiiph* 
Cysten  erst  durch  die  Zeichnung  dea  ihre  Wandungen  auskleidenden  Endo- 
thels unter  dem  Mikroskope  erkannt  worden  sind.  Sie  wurden  in  der 
Zungenspitze  und  in  der  Wange  und  einmal  von  R  a  t  i  m  o  w  auch  im 
weichen  Gaumen  gefunden.  Sie  haben  eine  beträchtliche  Große  undj 
unregelmäßige  Form  mit  Einschnürungen  und  Ausbuchtungen,  zuweilen 
auch  einen  fühlbaren  Wulst  längs  ihrer  Basis,  der  aus  kleinen  Cysten 
oder  einem  kavernösen  mit  Lymphe  erfüllten  Gewebe  zusammengesetzt  ii 
Dieses  Verhalten  dürfte  für  eine  Entwicklung  der  einkanmierigen  C3rilt] 
ans  einem  ursprünglich  kavernösen  Lymi»hangiom  sprechen.  Jedenfalb  I 
bezeugt  es  die  nahe  Verwandtschaft  beider.  Obgleich  ihr  serö^r  InliiJt 
wesentlich  von  der  schleimigen  Flüssigkeit  in  den  kleineren  Cysten  der 
Wange  abweicht,  warf  man  beide  doch  zusammen,  bis  Ranke  sie  mit»* 
einander  zu  halten  lehrte,  indem  er  die  einen  gewissermaßen  als  rieiiig« 
Lymphvaricen,  die  anderen  als  Retcntionscvsten  deutete. 

Die    zweite    Da rstellungs weise   wird    gewöhnlich    als    Knötchen* 
oder  Warzenform  des  Lymphangioms  aufgeführt.    In  dar  , 
Tat  sind  es  kleine,    isolierte,   disseminierte  oder  gruppierte  halbku^iigi  , 
ErhebuT^gen  üfier  den  Zungeiirand  und  Zungenrücken.     Ihre  Oberflitte 
ist  rauh,  wie  papillär,  ihre  Konsistenz  derb.     Sieht  man  näher  su  und 
bedient  sich  dalj>ei  der  Lujie,  so  erkennt  man,  daß  sie  Bläschen  mit  waraer* 
hellem,  klarem  ofler  gellilich  getrübtem  oder  gar  blutigem  Inhalte  sind. 
Für  einige  Fälle  hat  D  o  1 1  i  n  g  c  r  gezeigt,  daß  die  Papulae  fuiigifomwt 
die  Träger  der  cystiscben  Degeneration  waren.     Der  härtere  Grund,  aui 
dem  diese  Lymphcystenkonglomerate  sitzen,  ist  ein  Entzündur 
Es  ist  nämlich  für  sie  ebenso  wie  für  die  gleich  anzuführend' 
kavernorae  charakteristisch,  daß  sie  von  Zeit  zu  Zeit,  also  schub*  und 
anf alkweise,  sich  entzünden.    Während  einer  solchen  Entzüntlu ng  ynchoca 
sie  schneller  und  sind  nach  ihrem  Ablaufe  größer,  aber  auch  häit^f  pi^ 
worden.     Die  entzündlichen,  von  K  ü  1 1  n  e  r  näher  studierten    "^^  " 
lassen  mitunter  die  Zunge  enorm  schw^ellen,  eine  Schwellung,  die  in 
Aufhören  der  Entzündung  schnell  wieder  schwindet. 
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Die  einfachen  großen  Cj^teii  sind  wie  die  knoten-  und  walzenförmigen 
kleinen  angeborene  Geschwülste,  die  aber  erst  längere  Zeit 
nach  der  Geburt  wahrgenommen  werden.  Entweder  belästigt  die  Größe, 
die  sie  nach  und  nach,  langsam  aber  stetig  wachsend,  erreichen,  den  Pa- 
tienten, oder  die  hinzugetretene  Entzündung  lenkt  seine  Aufmerksamkeit 
auf  sie»  und  nun  erst  folgt  die  ärztliche  Untersuchung.  Je  früher  diese 
stattfindet,  desto  häufiger  findet  sie  neben  den  härthchen  Erhebungen 
auch  Gruppen  von  Bläschen  über  noch  unveränderter  Zungensubsta  nz. 
Das  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  kleinen,  cystischen  Räume  unter 
dem  aufgehobenen  Epithel  die  ursprüngliche  Veränderung  gewesen  sind 
und  ihr  harter  Grund,  welcher  sie  als  Knötchen  erscheinen  läßt,  sieh  erst 
im  Laufe  der  Zeit  durch  die  interkurrenten  Entzündungen  aufgebaut 
hätte.  Die  hinzutretende  Entzündung  ist  selbstverständlich  auf  eine 
gelegentliche  Infektion  zurückzuführen,  für  welche  die  von  den  Cysten 
durchsetzte  Oberfläche  der  Zunge  empfänglicher  als  im  gesunden  Zu- 
stande geworden  ist.  Das  zeigen  die  ausnahmsweise  nach  den  Schwellungen 
zurückbleibenden  Abszesse  in  der  Zunge  und  wohl  auch  einmal  eine  am 
Halse  herabsteigende  Phlegmone. 

Schneller  als  mit  Kokain  und  Eukain  und  für  länger  wird  die  Zunge 
unempfindlich  gemacht  durch  das  von  den  Höchster  Farbwerken  in  den 
Handel  gebrachte  Anästhesin  (Para-Ämidobenzoesäure-Ester), 

Eine  zeitige  Behandlung  der  Geschwülste  ist  empfehlenswert. 
Da  wir  die  Zunge  unserer  Patienten  jetzt  lokal  anästhesieren  können, 
dürfen  wir  die  Ätzungen  mit  dem  P  a  q  u  e  l  i  n  sehen  Thermokauter  kon- 
sequent mederholen,  bis  alle  Warzen  und  Höcker  zerstört  sind.  Freilich 
kann  es  Moyate  dauern,  ehe  wir  sie  fortgeachafft  und  die  Oberfläche  der 
Zunge  wieder  geebnet  haben. 

c)  MakrogloBsia. 

Die  kavernösen  L  y  m  p  h  a  n  g  i  o  m  e  bedingen,  wie  in  der 
Wange  die  Makromelie  und  der  Lippe  die  Makrochilie,  in  der  Zunge  die 
M  a  k  r  o  g  1  o  a  s  i  e.  Anfangs  als  eine  allgemeine  Hypertrophie  der  Zimge 
aufgefaßt,  ist  die  so  auffällige  Krankheit  erst  durch  die  Arbeiten  von 
0.  \V  e  b  e  r  ,  V  i  r  c  b  o  w  ,  Maas  und  besonders  W  e  g  n  e  r  als  kaver- 
nöses Lymphangiom  erkannt  und  sichergestellt  worden. 

Die  M  a  k  r  o  g  1  o  s  s  i  c  besteht  schon  bei  der  Geburt,  aber  sie  wird 
erst  deutlich,  wenn  die  Vergrößerung  der  Zunge  so  beträchtlich  geworden 
ist,  daß  sie  nicht  mehr  im  Munde  Platz  findet  und  nun  über  Lippen  und 
Zähne  hinausragt,  daher  der  alte  Name  des  Prolapsus  lingmie,  J)ie  Ab- 
bildung vom  Gesichteeines  1  i.ä jährigen  Kindes  aus  meiner  Klinik  (Fig.  159) 
gibt  eine  gute  Vorstellung  dieses  VerhalterLs.  Der  außerhalb  der  Mund- 
höhle liegende  Teil  der  Zunge  sieht  dunkelrot  aus,  zeigt  Exkoriationen, 
Sprünge  und  selbst  tiefere  Geschwüre,  sowie  hie  utul  da  fest  haftende 
braune  Krusten.  Eine  den  Zähnen  oder  dem  freien  Rande  des  PrcK:;essus 
alveolar is  entsprechende  tiefere,  die  Zunge  umkreisende  Furche,  offenbar 
eine  Druckwirkung,  trennt  den  außen  liegenden  Zungenabschnitt  von 
dem  im  Munde  verbliebenen.  Der  letztere  füllt  mitunter  die  ganze  Mund- 
höhle, so  daß  ein  Blick  genügt,  um  die  funktionellen  Störungen  im  Sprechen, 
Schlucken  und  Atmen,  die  allmählich  hohe  Grade  erreichen,  zu  erklären. 
Kann  man  bei  noch  geringerer  Entwicklung  der  Gesehwulst  den  Zungen- 


rücken  überblickeü,  so  erscheint  er  besät  mit  den  eben  beschriebenen  bis 
stecknadelkopfgroßen  Bläschen.  Das  langsame  und  beständige  Wachaeu 
der  Zunge  und  ihr  Herausragen  zum  Munde  wirft  nicht  nur  die  Unter 
lippe  nach  unten  um  und  stülpt  die  Oberlippe  vor,  sondern  veränd' 
auch  den  Unt^erkiefer,  Seine  Zähne  worden,  wenn  sie  vorhanden  sind, 
horizontal  gestellt  und  sein  ganzes  Mittelstück  wird  nach  außen  und 
unten  gebogen.  Dabei  bleibt  er  in  seiner  Entwicklung  zurück,  niedrig 
und  dünn. 

Jahrelang  macht  die  erkrankte  Zunge,  wenn  sie  innerhalb  der  Mund» 
höhle  bleibt,  dem  Patienten  keine  Sorgen,  dann  aber  kommen  die  schmerz- 
haften Entzündungen,  anfangs  nach  längeren,  später  kürzeren  Intervallen. 
Im  Anfalle  wird  die  akute  Schwellung  so  groß,  daß  Patient  den  Mund 
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offen  und  die  Zunge  zwischen  den  Zähnen  luilten  muß.  In  der  Zwischeci^ 
zeit  sirdvt  sie  zum  früheren  Volumen  zusammen,  bis  der  Schub  neuerdingi 
wieder  sie  schwellen  läßt  und  vortreibt. 


I 


Die  h  i  a  t  o  I  o  g  i  e  c  h  e  T  n  t  e  r  s  u  e  h  un  g  der  so  unförmlich 
Zunge  zeigt  sie  von  zahllo^ien  Hohlräumeii  durehBet^t,  deren  Gestalt  b«ld  otiMit- 
mäßig  Kalkig  und  mit  feinen  Ausläufern  versehen,  bald  mehr  diiati«rten  KjkptÜAflB 
ähnelt.  Die  Spalten  dringrn  bitt  an  die  OberBHche  der  Papillen,  oder  4rmagm 
ebeofto  wie  die  Hohlräume  div  Muflkelfawm  nuwinander.  Das  Bind^ewebe  itl  j 
reich,  al>er  bildet  keine  konipiakten  M«?iw*n,  sondern  bloß  ein  Flechimerk 
den  Hohlräumen.  Hier  und  da  liegen  große  Anhäufungen  von  Lymphze^Ueci^  ^hi 
Ljrmphfollikeln  gleieh.  In  allen  Hohlräumen  läßt  sich  ein  deutliche«  EndotiMl 
nachweisen.  Das  Verhaltni«  zwischen  dem  sie  umspinnenden  BindegcwefjQ  und  dw 
Hohlräumen  ist  ein  wechselnden.  Sind  diet^e  groß  und  weit,  ho  i«t  jem»  ttttr  qiftriiaib 
vertreten  und  umgekehrt.  E^  liegt  nahe,  die  ^lArke  Bindegewebsontwiddoiig  mA 
ihre  xallige  Infiltration  al^  Folgen  der  Entzündungen  zu  deuten.  Wiederboliiilliti 
hat  man  an  einzc^lnen  Stellen  der  Oe»ohwulHt  auch  Blut  in  den  HohlräusB^ci  grfitodMl, 
ako  ein  Haemalo-LjTnphangioma  mixtum. 


Die  Makroglossia  congenita  kann  die  ganze  Zunge  betreffen,  aber 
sie  tut  das  nur  selten.  Selbst  in  dem  abgebildeten  Falle  war  nur  die  vor- 
dere Zujigenhälfte  typisch  verändert,  weiter  nach  hinten  und  unten  nahm 
die  Schwellung  ah,  so  daß  jenseits  der  Papulae  valatae  zum  Zungenbeine 
hin  die  Zunge  unverändert  schien.  Außer  den  diffusen,  so  große  Abschnitte 
der  Zunge  einnehmenden  Lymphkavernomen  gibt  es  auch  zirkumskripte, 
die  den  Eindruck  eine^  Fibroms  oder  Sarkoms  der  Zunge  machen,  sogar 
deutlich  begrenzt  erscheinen  und  in  Hohe  und  Länge  sich  wenig  verändern, 
sondern  als  festweiche,  kaum  kompriniierbare  Geschwülste  im  vorderen 
Abschnitte  der  Zunge  sitzen.  Das,  was  sie  von  den  anderen  Tumoren 
unterscheidet,  ist  ihre  Oberfläche.  Die  Schleimbaut  ist  fest  und  untrenn- 
bar mit  ihnen  verbunden  und  mehr  oder  weniger  dicht  mit  den  oft  er- 
wähnten Bläschen  besetzt.  Man  durchmustere  sie  daher  bei  zweifelhafter 
Diagnose  mit  der  Lupe, 

Die  Behandlung  der  kleineren  Lymphkavernonie  besteht,  um 
bei  den  Kindern  Blutungen  und  Infektionen  zu  vermeiden,  in  ihrer  Zer- 
störung mit  dem  Thermokauter.  Zuerst  wird  das  Operationsfeld  unemp- 
findhch  gemacht  und  mit  einer  Klammer  abgeklemmt.  Dann  verbrennt 
man  die  geschwollene  Stelle  mit  dem  Thermokauter. 

Die  großen  diffusen  Geschwülste,  also  die  Makroglossie,  sucht  man 
durch  wiederholentliche  Keilexzisionen  zu  mindern  und 
endlich  ganz  zu  beseitigen.  Da  man  schon  nach  bloßer  Ligatur  der  beiden 
Art.  linguales  eine  Verkleinerung  der  C^schwulst  beobachtet  hat  (F  e  h  U 
eisen),  schicken  wir  der  Operation  diese  Unterbindung  voraus.  Darauf 
wird  zu  beiden  Seiten  aus  der  oberen  Fläche  der  Zunge  je  ein  längeres 
keilförmiges  Stück  so  exzidiert,  daß  seine  Längsseiten  parallel  den  Zungen- 
rändern liegen,  die  Spitze  des  Keils  nach  unten  und  seine  Basis  zur  Rücken- 
fläche der  Zunge  gerichtet  sind.  Wir  haben  die  Operation  mehr  als  einmal 
wiederholen  müssen,  also  ein  zweites  und  drittes  Mal  in  gleicher  Weise 
symmetrische  Keile  ausgeschnitten  und  schließlich  noch  aus  dem  »Spitzen- 
teile einen  Keil,  dessen  Basis  die  Spitze  selbst  bildete,  exzidiert.  Xach  den 
Exzisionen  werden  durch  tiefgreifende  dichte  Nähte  die  Wunden  geschlossen. 
Die  Operation  ist,  weil  sie  an  einem  kleinen  Kinde  längere  Zeit  in  Anspruch 
nimmt  und  von  den  Geschwüren  auf  der  Oberfläche  der  prolabierten  Zunge 
die  Wujide  infiziert  werden  kann,  nicht  ohne  Gefahr.  Ich  habe  vor  einiger 
Zeit  an  der  Entzündung  und  Eiterung  ein  Kind  verloren,  obgleich  die 
Geschwulst  nicht  einmal  migewöhnlich  groß  war. 
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Kapitel  10. 

Cystische  Geschwülste  des  Mundes. 

a)  SchleimdrOsencysten. 

Von  den  cystischen  Geschwülsten  der  Mundhöhle 
scheiden  die  im  vorigen  Kapitel  besprochenen,  den  Lymphangiomen 
zuzurechnenden  Lymphcysten  ans. 

Die  außer  ihnen  an  der  Innenfläche  der  Lippen  und  Wangen  und 
ungleich  seltener  am  Zungenrande  oder  der  unteren  Fläche  des  vorderen 
Zungenabschnitts  sitzenden,  kleinen,  kugelrunden,  fluktuierenden  und  oft 
bläulich  durchscheinenden  Geschwülste  mit  flüssigem,  fadenziehendem. 
schleimigem  oder  kolloidem  Inhalte  sind  Retentionscysten  der 
Schleimdrüsen.  Die  Untersuchung  ihrer  aflerdings  ungemein 
dünnen  Wandungen  läßt  oft  noch  Inseln  von  Epithel  an  deren  Innen- 
fläche auffinden. 

Für  die  Diagnose  achte  man  wegen  des  bläulichen  Schimmers 
AUS  der  Tiefe  und  der  verdünnten  Schleimhaut  auf  Verwechslungen  mit 
einem  Hämangiom,  das  niemals  so  streng  lokalisiert  sein  dürfte,  sondern 
ausgebreiteter  und  an  mehr  als  einer  Stelle  des  Bezirks,  in  dem  es  liegt. 
ah  dunkelblaue,  unregelmäßige  Erhabenheit  sich  darstellt.  Was  die 
Lymphcysten  gegenüber  den  Drüsencysten  charakterisiert,  ist  schon  an- 
geführt worden.  Die  bedeutendere  Größe  und  unregelmäßige  Gestalt 
der  ersteren  sowie  ein  seitlicher  Saum  oder  einzelne  fühlbare  Wulstungen 
ihrer  Basis  sind  die  wesentlichsten  unterscheidenden  Merkmale. 

Beschwerden  machen  die  kleinen  Retentionscysten  in  der  Regel 
nicht,  werden  daher  nur  zufällig  entdeckt,  es  sei  denn,  daß  bei  ihrem 
Sitze  an  der  Lippe  oder  der  Wangenleiste,  welche  dem  Zwischenräume 
der  Zähne  entspricht,  sie  während  des  Kauens  zwischen  die  Zähne  ge- 
raten, gequetscht  und  aufgerissen  werden. 

Ihre  Entfernung  geschieht  durch  Ausschälen,  oder  man  spaltet 
sie  durch  eine  Inzision  und  schafft  mit  dem  scharfen  Löffel  ihre  zarte 
Wandung  fort. 

Größeres  genetisches  Interesse  haben  die  Cysten  in  der  hin- 
teren Zunge,  in  der  Gegend  des  Foramen  coecum,  der  sogenannten 
Zungentonsille  vor  der  Epiglottis  und  in  den  Valleculae.  Ihr  Ursprung 
ist  ein  dreifacher.  Erstens  von  den  überaus  reichlich  vertretenen  Schleim- 
drüsen der  Zunge,  deren  Ausführungsgänge  über  5  mm  lang  sein  können 
und  in  die  Krypten  der  Bälge  münden,  daher  der  Schleim  in  dieeen. 
Zweitens  von  den  größeren  Schleimdrüsen,  welche  in  den  Furchen  zwischen 
den  Papillae  circumvalatae  sich  öffnen.  Drittens  aus  Anhangsein,  die 
an  der  Pars  lingiialis  des  Ductus  thyreoglossus  stehen  gebUeben  sind, 
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buchtige,  vielfach  verzweigte  Gänge  und  Ausstülpungen,  welche  von 
Flimmerepithel  ausgekleidet  sind  (Bochdalek sehe  Schläuche).  Die 
durch  Verengerungen  und  Verlegungen  aus  ihnen  entstehenden  Flimmer- 
Cysten  hat  G.  B.  Schmidt  näher  untersucht  und  beschrieben.  Ein 
besonderes  klinisches  Interesse  haben  diese  kaum  kirschkerngroßen  Cysten 
nicht.  Gewöhnlich  werden  sie  ganz  übersehen  oder  nur  zufällig  entdeckt. 
Machen  sie  Beschwerden,  so  werden  diese  denen  durch  Hypertrophie  der 
sogenannten  Zungenmandel  gleiciien,  welche  oft  auch  nur  aus  zapfen- 
artigen, die  Oberfläche  der  Zunge  überragenden  Erhebungen  besteht. 
Die  Berührung  mit  der  Epiglottis  kann  Reflexhusten  oder  das  Fremd- 
körpergefühl, als  ob  ein  Haar  tief  im  Halse  steckte,  hervorrufen.  Eine 
Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  oder  noch  besser  dem  Kirstein- 
sehen  Autoskop  bringt  die  etwaige  Ursache  dieser  Störungen  vor  unser 
Auge  und  läßt  uns  entscheiden,  ob  eine  Inzision  mit  einem  kleinen  sichel- 
förmigen Messer  oder  eine  Ätzung  sie  zu  beseitigen  hat. 

Eine  eigenartige  Cyste  ist  die  außerordentlich  seltene  a  n 
der  Zungenspitze.  Hell  durchscheinend  und  von  Walnußgröße 
oder  noch  größer  liegt  sie  unter  der  blaßroten  Schleimhaut,  meist  zu  einer 
Seite  der  Spitze  sich  hinübemeigend.  Auch  sie  ist  eine  Retentionscjrste 
einer  der  zwei  N  u  h  n  sehen  unter  der  Schleimhaut  und  einer  Schicht 
longitudinaler  Muskelfasern  gelegenen  Drüsen  in  der  Zungenspitze. 

Echinokokken  blasen  sind  eine  Rarität  in  der  Zunge  und  am  Boden  der 
Mundhöhle  (L  a  u  g  i  e  r),  wo  sie  mit  einer  Ranula  verwechselt  werden  könnten. 
Cysticercen  hat  man  dagegen  sowohl  in  der  Lippenschleimhaut,  am  Boden 
der  Mundhöhle  als  in  der  Zunge  eim'ge  Male  gesehen.  Sie  unterscheiden  sich  von 
den  Schleimhautcysten,  mit  denen  sie  die  Kugelgestalt  teilen,  dadurch,  daß  sie  härter, 
weniger  durchscheinend  und  beweglicher  sind,  indem  sie  sich  hin  und  her  rollen  lassen. 
Endlich  sind  sie  stets  multipel;  es  sind  nie  weniger  als  drei  in  der  Zunge  gesehen 
und  gleichzeitig  auch  noch  an  anderen  Körperstellen,  subkutan  sowohl  als  im  Muskel - 
fleische,  gefunden  worden. 

b)  Ranula. 
(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  H.  Küttner  in  Marburg.) 

Unter  Ranula  (Batrachos,  Hypoglossis,  Fröschleingeschwulst^  Gre* 
nouillette  der  Franzosen)  werden  sublingual  gelegene  Cysten  verstanden, 
welche  den  Raum  zwischen  Frenulum  linguae  und  Kinnteil  des  Kiefers 
ausfüllen  und  die  Zunge  nach  aufwärts  drängen  (Fig.  160).  Die  Ranula  ist 
im  Beginne  meist  einseitig,  mit  zunehmendem  Wachstume  überschreitet 
sie  die  Mittellinie  und  wird  dann  durch  das  Zungenbändchen  eingekerbt. 
Noch  größere  Cysten  treten  unter  dem  Kinne  zu  Tage  (Grenouillette  sus- 
hyoidienne)  und  können  weit  in  die  Zunge  hineinreichen.  Sehr  selten  sind 
Ranulae,  welche  von  Anfang  an  medianen  Sitz  haben  und  der  Zahnreihe 
dicht  anliegen. 

Symptome.  Die  sublingual  gelegene  C-yste,  neben  welcher  der 
Whartonsche  Gang  meist  leicht  sondierbar  ist,  erscheint  als  trans- 
parente Vorwölbung  von  graurötlicher,  ins  Blaue  spielender  Farbe; 
die  Schleimhaut,  deren  Gefäßchen  deutlich  sichtbar  sind,  zieht  gespannt, 
aber  verschieblich  über  die   (Geschwulst  hinweg.     Durch  die  verdünnte 


IX.  AbBchnitt:  v.  Bergmann,  Chirurgie  der  Mundhötde. 


Schleimhaut  schimmert  oft  der  flüssige  Cysteiimhalt  hindurch  und  erweckt 
den  Eindruck  einer  unter  der  Zunge  gelegenen,  wassergefüllten  BUse^ 
Dieser  eigentümliche  Anblick,  der  an  die  Kehlblase  der  Frösche  erinnert, 
hat  wohl  auch  den  %^on  alters  her  gebräuchliehen  Namen  „Ranula"  ver- 
anlaßt. Der  Inhalt  der  fast  immer  einkammerigen,  selten  multilokularen 
Cyste  ist  eine  zähe,  fadenziehende  Flüssigkeit,  welche  am  meisten  Ähn- 
lichkeit mit  dem  Hühnereiweiß  hat,  gewöhnlich  farblos,  mitunter  auch 
grünlichgelb,  rötlich  oder  braun  gefärbt  ist  und  weder  Ptyalin  noch  Rho* 
dankalium  enthält. 

Die  Ranula  kommt  in  allen  Lebensaltern,  auch  kongenital  vor.  Ihr 
Wachstum  ist  ein  langsames,  aber  stetiges.  Die  anfangs  sehr  unbedeuten- 
den, kaum  merklichen  B  e  s  c  h  w  e  rd  e  n  werden  mit  zunehmeuder 
(ilröße  erheblicher,  und  deshalb  suchen  die  Patienten  den  Arzt  meist  auf. 


Fig.  mh 


Linksseitig«  Ranula.    Sniulo  im  W  h a  i' t  m  ii Mi^heu  Gang.    (v.  Brunssche  KlititlLj 

ehe  die  Cysten  exzessive  (tröße  erreicht  haben.  Die  rnannehmlichkeitsn 
bestehen  vor  allem  in  fkdiinderueg  der  Ernährung  und  der  Sprache,  bei 
ganz  großen  Ranulae  kann  es  auch  zu  Respirationsstörungen  kommen, 
namentbch  dann,  wenn  eim^  Infektion  und  phlegmonöse  Entzüuduiig 
des  Mundbödeiis  hinzutritt,  übrigens  ein  recht  seltenes  VorkomroniÄ- 
Häufiger  ab  diese  Komplikationen  wird  die  sogenannte  ^a  k  a  t  e 
Ranula"  beobacbtt*t.  Dabei  handelt  es  sich  um  bereits  be^t^ehende, 
wegen  ihrer  Kleiuheit  jedoch  übersehene  Cysten,  in  welche  plötzlich  in* 
folge  eines  entzündlichen  Reizes  eine  profuse  Transsudation  aus  deö 
zahlreichen,  weiten  Wand  kapillaren  stattfindet.  Tn  solchen  Fällen  pflegen 
die  Beschwerden  größer  zu  sein. 

Entwickelt  sich  die  Ranula  im  frühen  Kindesalter  bis  zu  einer  be- 
deutenden Größe,  so  kann  sie  W  a  c  h  s  t  u  m  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  de* 
Unterkiefers  zur  Folge  haben.  Man  findet  dann  eine  erhebliche 
Atrophie  des  Knochens,  der  rnterkicfer  überragt,  den  Oberkiefer  mitunter 
um  mehrere  Zentimeter,  so  daß  die  Zahn  reihen  sich  beim  Schließen  de« 
Mundes  nicht  berühren,  die  Zähne  bleiben  kleiner  als  normaU  stehen  uw 
voneinander  und  sind  nach  außen  gerichtet. 


Nach  den  heute  gültigen  Anschauungen  kann  die  Eanula  sein ;  I .  t?  i  n  e  ans 
den  Bochdaleksclien  Drüaenschlätichen  hervorgegangene 
F  l  i  m  m  e  r  e  y  s  t  e  (N  e  u  m  a  n  n);  2.  eine  Cyste  der  B  1  a  n  d  i  n  -  N  u  h  n- 
schen  Znngenspitzendrüse  (v.  Reckltnghauaen);  3.  eine 
Retentionscyate  der  Glandula  subUngualia,  in  seltenen 
Fällen  der  Glandula  incisiva  (Snzanne,  v.  Hippel);  4.  die 
Retentionscyate  eines  großen  Haupt  ausführungsgangea 
des  Ductus  sublingualis  oder  submaxillariH  (ältere  Auto- 
ren, K  r  o  i  ß). 

Ad  1.  Die  Richtigkeit  der  N  e  u  m  a  n  n  sehen  Theorie  ist  durch  den  mehrfach 
erhobenen  Befund  von  Flimmerepithel  an  der  Innenwand  der  Cyste  über  allen  Zweifel 
erhoben.  Wir  dürfen  den  Cilienbesatz  nicht,  wie  es  v.  R  e  e  k  li  n  g  h  a  u  s  e  n  gewollt 
hat,  für  etwas  Unwesentliches  halten,  sondern  müasen  l>e«timmte  Ranulaformen 
auf  den  einzigen  in  der  Zunge  vorkommenden  flimmernden  Apparat  zurückfiUiren» 
auf  die  Bochdalek  sehen  Drüsenschläuche»  welche  nach  unseren  heutigen  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Kenntnissen  gewisse  seitlielie  Verzweigungen  des  Ductus 
tb^Tcogloasus ,  insbesondere  seines  oberen  Alwichnittes,  des  Ductus  lingualts»  dar- 
stollea. 

Aach  die  Ranula,  weiche  keine  Fliaimerzeilen  besitzt,  wird  neuerdings  von 
I  m  b  e  r  t  und  Jeaubran,  denen  sich  mit  einigen  Moditikationen  V  e  a  u, 
Thomas  und  G  u  i  b  ^  anschheßen ,  als  kongenitale .  den  Kiemengangscysten 
analoge  Eildung  angesehen;  die  Autoren  lassen  die  Cynie  entweder  aus  epithelia- 
len Elementen  der  Wangenschleimhaut  oder  aus  parasaüvären»  lj«i  Ausbildung  der 
Sublingualis  liegen  gebliebenen  Zellhaufen  hervorgehen.  Die  Theorie  bedarf  weiterer 
Begründung, 

Ad  2.  Ob  die  B 1  a  n  d  i  n  -  N  u  h  n  s  c  h  e  D  r  ü  s  c  f ür  die  Entstehung  der  typischen 
Ranula  von  Bedeutung  ist,  wie  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n  annimmt»  erscheint 
weniger  eicher.  Fraglos  kommen  C3rsti8che  Bildungen  vor,  welche  durch  Imperforation 
und  Dilatation  eines  Äuaführungsganges  der  Zungenspitzendritse  entstanden  sind; 
aber  das  klinische  Bild  derartiger  Cysten  ist.  ein  etwaj*  anderes,  als  es  für  die  klassische 
Rimula  gefordert  wird.  Die  Zungenspitze  ist  in  diesen  Fällen  nicht  einfach  in  die 
Höhe  gehoben,  sondern  sie  ist  selbst  8itz  der  Cyste,  auch  scheint  es  nicht  ohne  weitere» 
verstandlich»  wie  eine  aus  der  Zungenspit^endrüse  hervorgegangene  Ranula  bei  stärke- 
rem Wachstume  unti*r  di^m  Kitine  zum  Vorschein  kommen  Hollt*\ 

Ad  3.  Nach  den  rmerMuehurigen  von  S  u  z  a  n  n  e  und  v.  Hipp  e  l  ist  die 
S  VI  b  l  i  n  g  «  a  I  s  p  e  1  c  h  e  1  d  r  ü  »e  als  Ausgangspunkt  der Cystenbildung  anzusehen, 
V,  Hippel  verlegt  die  Entstehung  der  CjTst-e  in  dio  kleinen  Ausf ühningagängo 
der  Drüse.  Das  Primäre  ist  eine  chronisch- interstitielle  Entzündung  der  Sublingual- 
drüse,  deren  kleine  Ausfühmtigsgänge  durch  wucherndes  Bindegewebe  komprimiert 
werden.  Die  Folge  ist  Sekretverhaltung  und  Dilatation  der  abgesperrten  Gang- 
ab8chnitt.e,  Druckatrophie  der  Wände  zwischen  den  entstandenen  Cystchen  und  Kon- 
fluieren der  Hohlräume,  Das  weitere  Wachstum  der  (*j*ßte  wird  aber  nicht,  wie 
vielfach  angenommen  wiu-de,  von  der  fortdauernden  Sekretion  des  allgesperrten 
Drüse nliippchens  l>e herrscht,  denn  dieses  geht  infolge  der  Verlegung  seines  Ausführung»- 
ganges  zu  (irunde;  die  l^raach©  des  stetigen  Wachstums  der  Ranula  hegt  vielmehr 
in  der  Transsudat ion  aus  zahlreichen,  neu  entstandenen  Kapillaren  der  Cystenwand 
und  in  der  schleimigen  Degeneration  der  massenhaft  in  das  Innere  des  Hohlraum©» 
abgestoßenen  Epithelien,  Letzteres  Moment  erklärt  auch  die  schleimige  Umwandlung 
des  Ranulainhaltes,  der  ursprünglich  aus  Suhlingualisspeichel  bestanden  haben  muß. 
Auch  K  r  o  i  ß  konnte  in  einem  Falle  den  direkten  Zusammenliang  zwis(^heu  Cyste 
und  Sublinguahs  nachweisen,  und  es  scheint  in  der  Tal»  als  ob  für  die  Mehrzahl  der 


Raniilae  die  (iland.  suljUngmalis  als  Ausgangspunkt  xu  gelt4?n  hat.  Namentlidl  Wk 
sich  auch  das  Wach  st  um  der  CvBtie  nach  abwärt«  durch  die  Fasern  des  M.  niylobjmleai 
am  einfachsten  auf  diese  Weise  erklären,  fand  dcM?h  Morestia,  daß  die  ooamk 
Subungualis  recht  häufig  die  Fasern  des  ilylohyoideuB  in  Gestalt  voUirofnoaer  F«rt* 
sät^e  durchbricht,  ein  Befund,  der  es  auch  verständlich  macht»  daß  ein©  VarwoIlMaf 
unter  dem  Kinn,  die  „  Orenouilettc^  suahyoidienne'*  sich  awshilden  kann,  nachdeOl  Üi 
eigentliche  subunguale  Rannla  durch  therapeutische  Maßnahmen  211111  Vefschwliidii 
gebracht  ist. 

Die  seltenen,  vollkommen  median  und  dicht  an  der  Zahnrt^he  gelegene«!  Rmiallfl 
führt  V.  Hippel    auf  die    G  1  a  n  <l  u  1  a    i  n  c  i  s  i  v  a    (8  u  z  a  n  n  e  »    M  es  r  k 9^ 
SEurüek,  eine  Drüsengiappe»  welche  dieht  an  der  Innentläehe  des  Kielers  in  der  Mttlil* 
Linie  des  Mundliöhlenhodens  konstant  unter  der  Schleimhaut  gefunden  wiitL 

Ad  4.  Der  bereit«  Terlasücnen  Theorie,  daß  die  Rannla  die  R  e  t  e  n  i  tost^ 
Cyste  eine!«  Hauptausführungsorganes  aei,  mt  neuerdii^  dafvl 
K  r  o  i  ß  T^icderum  (»eltiing  verschafft  worden.  Er  beobachtete  eine  ala  Kamik  m 
Erscheinung  tretende  l^j'ste  des  Ductus  sublingiialts  und  nimmt  an,  daß  tn  gieiobcr 
Weise  aiicli  der  Ductus  submaxillaria  den  Boden  für  die  Entstehung  einer 
Rannla  ahgelx^n  könne. 


Es  ist  nicht  ganz  leicht,  im  einzelnen  Falle  zu  entscheiden,  ob  «8  neb 
uni  eine  ^wahre"  Rannla  in  dem  oben  definierten  engeren  Sinne  handiit 
denn  unter  dem  klinischen  Bilde  der  F^^>^^^hleingeBchwulst  können  xts* 
schiede nartige  Affektionen  in  Erscheinung  tret-en.  Allerdings  sind  Vet» 
wechslnngen  für  die  einzuschlagende  Therapie  im  allgemeinen  ohne  Be- 
deutung, höchstens  könnte  Ijei  einem  nicht  erkannten  Angiom  die  Be- 
Handlung  mit  partieller  Exzision  oder  Einspritzung  von  JcidtiiiktQr 
unangenehme  Folgen  haben. 

D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  t  i  s  c  h  kommen  weniger  die  festigt 
Tumoren  als  die  Cysten  des  Mnndbodens  in  Betracht,  Von  Tiimon*ü 
wären  zu  nennen  die  sehr  seltenen  Geschwülste  derSublingual* 
8  p  e  i  c  h  e  1  d  r  U  s  e  und  die  ebenfalls  große  Raritäten  darsteUeodo 
Lipome  des  Mundbodens;  namentlich  bei  letzteren  ist  die  Alm* 
lichkeit  mit  der  Rannla  unter  Umständen  eine  sehr  große,  zumal  wenndlt 
Lipom  gleichzeitig  von  dem  Fettlager  um  die  Subungualis  und  von  dem 
unter  dem  M.  mylohyoideua  gelegenen  Polster  seinen  Ausgang  nimmt  and 
genau  wie  eine  große  Kanula  einen  Vorsprung  in  der  Mundhöhle  und  eiim 
zweiten  unter  dem  Kinne  bildet.  Meist  sind  allerdings  die  Lipome  dei 
Mundbodens  infolge  reichlicher  binilegewebiger  Beimengungen  ziemEck 
derb,  und  tliagnostische  Irrtümer  werden  sich  dadurch  vermeiden  Uaeea, 
daß  man  die  Randpartie  des  Tumors  zwischen  zwei  Finger  faßt  und  tet- 
stellt,  daß  die  Geschwulst  solide  ist  und  keinen  wegdrückbaren  flüaagn 
Inhalt  besitzt.  Mehrfach  wurde  da.s  Erkennen  des  Lipoms  dadurch  «f^ 
leichtert,  daß  die  charakteristische  Farbe  der  Fettmassen  durch  die  ver- 
dünnte Mundschleimhaut  durchschimmerte.  A  n  g  i  o  m  e  und  L  y  m  pj 
a  n  g  i  o  m  e  geben  sehr  selten  Veranlassung  zu  diagnostischen  Irrtti 
da  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  auf  die  tj^ische  Stelle  der  Rannla 
schränkt  sind.  Allerdings  konmien  nach  M  o  r  e  s  t  i  n  Fälle  von 
vor»  in  welchen  der  8itz  und  die  klinischen  Erscheinungen  gaitx  detnoi 
der  Ranula  entj^prechen  und  erst  durch  genaueste  L'ntersuchung  fmtfvsidb 
werden  kann,  daß  die  (Teschwulst  nicht  nur  scheinbar«  aondem  in  Wirk- 
lichkeit kompressibel  ist. 
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Sehr  schwierig,  ja  unmöglich  kann  es  sein,  cystische  Bildungen  an- 
derer Herkunft  von  einer  Ranula  zu  unterscheiden.  Hier  kommen  vor 
allem  die  nicht  gerade  seltenen,  gleich  zu  erwähnenden  sublingualen 
Dermoide  des  Mundbodens  in  Betracht.  Sie  können  voll- 
ständig unter  dem  klinischen  Bilde  der  echten  Banula  in  Erscheinung 
treten,  da  sie  auch  unter  dem  Kinne  sich  vorzuwölben  pflegen.  Die  Diagnose 
Dermoid  läßt  sich  mit  Sicherheit  dann  stellen,  wenn  Adhäsionen  mit  dem 
Zungenbeine  oder  dem  Unterkiefer  nachweisbar  sind,  alle  anderen  Unter- 
Scheidungsmerkmale,  wie  Konsistenz,  Farbe,  Fehlen  der  Transparenz, 
sind  unzuverlässig.  Im  allgemeinen  haben  die  Dermoide  nicht  den  charak» 
teristischen  bläulichen  Farbenton  der  Banula,  auch  besitzen  sie  eine 
derbere  Wand,  und  ihr  Inhalt  ist  mitunter  so  konsistent,  daß  Fingerein- 
drücke bestehen  bleiben;  trotzdem  gibt  es  Fälle,  in  welchen  die  (praktisch 
ziemlich  bedeutungslose)  Entscheidung,  ob  Dermoid,  ob  Ranula,  vor  der 
Operation  nicht  möglich  ist. 

Die  Ranula  ist  an  und  für  sich  ein  unschuldiges  Leiden.  Über- 
gang in  maligne  Tumoren  ist  nicht  beobachtet  worden,  und  akute 
Entzündungsprozesse  komplizieren  den  Verlauf  nur  selten,  können 
aber  dann  zu  gefährlichen  Phlegmonen  des  Mundbodens  Veranlassung 
geben.  Infolge  des  langsamen  Wachstums  der  Cjrste  treten  Beschwerden 
erst  spät  auf,  schließlich  kommt  es  aber  doch  zu  erheblichen  Störungen, 
namentlich  der  Sprache,  der  Nahnmgsaufnahme  und  in  seltenen  Fällen 
der  Atmung,  so  daß  operative  Abhilfe  dringend  geboten  ist.  Spontaner 
Aufbruch,  der  bei  größeren  Cysten  häufig  vorkommt,  führt  nur  zu  momen- 
taner Besserung,  nicht  zu  dauernder  Heilung,  da  die  entstandene  Fistel 
sich  schnell  wieder  schließt  und  die  Cjrste  sich  von  neuem  füllt. 

Das  einzige  Verfahren,  welches  einen  sicheren  Dauererfolg  garantiert, 
istdieExstirpationderRanula.  Handelt  es  sich  um  nicht  zu 
große  Cysten,  so  kann  man  sie  nach  Anästhesierung  der  Mundschleimhaut 
vomMunde  aus  exstirpieren ;  S  c  h  1  e  i  c  h  sehe  Infiltration  erleichtert 
die  Ausschälung,  da  sie  die  Blutung  beschränkt  und  die  Grenzen  der 
Ranula  besser  erkennen  läßt.  Die  sehr  dünne  Cystenwand  reißt  aller« 
dings  trotz  vorsichtiger  Inzision  der  Schleimhaut  und  sorgfältigen  stumpfen 
Auslösens  leicht  ein,  doch  gelingt  es  auch  dann  noch  oft,  den  ganzen  Balg 
zu  entfernen. 

Ist  die  Ranula  größer  und  wölbt  sie  sich  bereits  unter  dem  Kinne  vor, 
so  ist  die  Exstirpation  von  der  Submentalgegend  aus  das  ge- 
gebene Verfahren,  denn  sie  gewährt  besseren  Zugang,  ermöglicht  eine 
vollständige  Beherrschung  der  Blutung  und  schafft  günstigere  Wund- 
verhältnisse als  die  Operation  vom  Munde  her,  bei  der  eine  große,  mit 
dem  Cavum  oris  kommunizierende  Wundhöhle  ohne  genügenden  Abfluß 
zurückbleibt. 

V.  Hippel  empfiehlt,  gestützt  auf  die  Ergebnisse  seiner  mikro- 
skopischen IJntersuchungen,  als  allein  sichere  Radikaloperation  die  Ent- 
fernung der  Ranula  mit  der  erkrankten  Sublingual- 
d  r  ü  8  e.  Er  macht  einen  dem  Unter kieferrande  parallel  laufenden  Schnitt, 
drängt  die  Fasern  des  M.  mylohyoideus  stumpf  auseinander  und  gelangt 
so  zu  der  Cyste,  auf  deren  Unterfläche  die  Sublingualspeicheldrüse  aus- 
gebreitet liegt.  Beide  werden  im  Zusammenhange  stumpf  ausgelöst, 
A.  und  V.  subungualis  unterbunden,  der  N.  subungualis  und  der  N.  lin- 
gualis  geschont.    Ist   der  Whartonsche  Gang  stark  mit  der  Cjrste   ver- 


wachsen,  so  wird  er  nach  Unterbindung  durchtrennt.  Nun  gelingt  « 
leicht,  die  C'yste  mitsamt  der  Mundbodenschleimhaut  weit  hervorztud^keiL 
Wenn  es  möglich  ist,  läßt  man  die  Schleimhaut  intakt,  ist  sie  aber  mit  der 
Cystenwand  feat  verbunden,  so  werden  die  verwachsenen  Partien  uiu- 
sehnitten  und  samt  der  Ranula  entfernt;  der  entstandene  Schleimhautdelekr 
wirkt  etwas  verzögernd  auf  die  Heilung,  ist  aber  sonst  ohne  Bedeutun? 
Nach  meiner  Erfahrung  läßt  sich  die  Cyste  mit  der  Sublingualdraae 
auch  ohne  Schwierigkeit  vom  Munde  aus  exstirpieren. 

Oh  es  in  allen  Fällen  nötig  ist,  die  Subungualis  mit  zu  entfcmpii, 
bleibt  zweifelhaft.  Ist  die  SpeieheUlrüse  der  Ranula  fest  adhärent  and 
die  Exstirpation  leicht  durchführbar,  so  wird  man  sie  fortnehmen,  König 
hebt  aber  mit  Recht  hervor,  daß  bei  vollständiger  Aussehälung  der  ganjBen 
Cyste  Rezidive  auch  auszubleiben  pflegen,  wenn  man  die  Sublingoalia 
nicht  berücksichtigt,  hat.  Bei  einer  Ranula,  welche  vom  Ductus  thyr<»€«- 
g  1  o  s  a  u  s  resp.  1  i  n  g  u  a  1  i  s  ihren  Ausgang  nimmt,  kommt  die  Speichd- 
drüse  nicht  in  Betracht;  in  diesen  Fällen  ist  man,  \^ie  eine  Beobachtung 
Sonnenburgs  lehrt,  mitunter  genötigt,  Fortsätze  bis  weit  in  die 
Substanz  der  Zunge,  ja  bis  zur  Epiglottis  hin  zu  verfolgen.  Bei  eber 
Ranula  dc^  Ductu^s  submaxillaris  ist  die  Exstirpation  der  SubmaxiUar- 
Speicheldrüse  zu  erwägen. 

Gelingt  es  nicht,  die  dünnwandige  Cyste  in  toto  zu  entlemeo,  lo  i«t 
das  rationellste  Verfahren,  welches  allerdings  der  Exstirpation  an  Skktit* 
heit  nicht  gleichkonmit,  die  breite  E  x  z  i  s  i  o  n  der  vorderen 
Cysten  w  and.  Man  schneidet  nach  Anästhesierung  der  Mml* 
Schleimhaut  mit  der  Schere  ein  möglichst  großes  Stück  des  CystenbdlgV 
samt  der  bedeckenden  Schleimhaut  heraus  und  vernäht  dann,  um  mm 
zu  schnelle  Verwachsung  zu  verhindern,  MuntLschleimhaut  und  CVst«- 
wand  mit  einigen  Nähten;  Sultan  empfiehlt,  eine  Ausschabung  da 
Innenwand  und  ein  Auswischen  mit  3prozentiger  Karbollösung  hiiuEii- 
zufügen.  Bei  tlcn  seltenen  nmltilokylären  Cysten  muß  man  dafür  sorgm, 
daß  sämtliclie  Hohlräume  eröffnet  werden.  Die  Heilung  erfolgt  dtuci 
allmähliche  Schrumpfung  des  Sackes,  welche  durch  Ätzungen  mit  dem 
HöUensteinstifte  befördert  werden  kann.  Bei  der  Nach be band luQg  wi 
darauf  zu  achten,  daß  die  Cystenwände  nicht  zu  früh  verkleben:  durck 
Tamponade  der  Hcihle  und  tägliches  Eingehen  mit  der  Sonde  kiinn  Jii 
Bildung  von  Adhäsionen  hintangehalten  werden.  Im  übrigen  iit  Wir 
dafür  2U  sorgen ,  dalJ  der  Mund  fleißig  mit  antiseptischen  WaaMm  f^ 
spült  wird. 

o)  Dermoide, 

Der  Versuch,  die  Dermoide  in  der  Mittellinie  des  Mundes  auch  vw 
persistierenden  Abschnitten  des  Ductus  thyreoglossus  abziileiteji«  vt 
wegen  der  Beschaffenheit  ihrer  Wandungen  aufzugeben.  Die  Gcechwobli 
können  nur  aus  abnormen  Einstülpungen  des  ä  u  B  e  r  e  n 
Keimblattes  während  der  Embryonalzeit  hervorgehen.  Für  tOM 
solche  kommen  an  erster  Stelle  in  Betracht  der  embryonale  Spalt  zvriaekiii 
den  miteinander  zusammenstoßenden  zweiten  und  dritten  Kietnenbopa, 
weiter  die  Gegend  der  Vereinigung  des  ersten  mit  dem  zweiten  KieaM* 
bogen  und  innerhalb  des  ersten  Bogens  die  noch  nicht  vcrwadiMan 
beiden  Unterkieferhälften,     Tatsächlich  finden  sich  die  allennablai  Um* 


moide  hier  iu  der  Regio  hyoidea  und  submentalis  zwischen  der  Haut  und 
dem  Boden  der  Mundhöhle,  bald  in  innigerer  Verbindung  mit  dem  Zungen- 
bein, bald  mehr  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  adhärent.  Die  wenigsten 
liegen  bloß  subkutan,  so  daß  der  Musculus  mylohyoideus,  das  Diapliragina 
des  Mundbodens,  unter  ihnen  bleibt.  Die  Lage  der  meisten  ist  tiefer 
zwischen  beiden  Geniohyoidei,  ja  sogar  noch  tiefer  in  die  Substanz  der 
Zunge  hinein  zwischen  den  Genioglossi.  Dann  bilden  sie  eine  tiefe  Höhle 
in  der  Zunge,  welche  die  Crestalt  der  Zunge  verbreitert  und  die  Oberfläche 
ihres  hinteren  Abschnittes  wölbt.  Möglich,  daß  der  extrem  seltene  Fall 
eines  Dermoids  in  der  ar>^i^]ottischen  Gegend  von  einem  noch  tieferen 
Hineinwachsen  in  die  Muskulatur  der  Zunge  herrührt. 

Die  praktisch  wichtigen  Dermoide  sind  die  durch  den  M,  niylohyoideus 
von  der  Mundhöhle  getrennten  submentalen  Dermoide  und  die 
zwischen  den  Geniohyoidei  und  Genioglossi,  also  nahe  dem  Mundboden 
gelegenen  sublingualen  Dermoide.  Die  ersteren  gehören  mehr 
der  oberen  Halsgegend,  Regio  submentalis,  die  letzteren  mehr  der  Mund- 
höhle an. 

D  i  e  s  u  b  m  e  n  t  a  1  e  n  Dermoide  machen  sich  zuerst  und  wesent- 
lich in  der  Unterkinngegend  bemerkbar  durch  eine  auffällige  Vorwölbung 
genau  in  der  Mitte,  daher  der  Vergleich  mit  einem  Dopi^elkinn  nicht  un- 
geschickt gewählt  ist.  Die  Geschwulst  hat  immer  eine  halbkuglige  Gestalt 
und  variiert  von  der  Größe  einer  Haselnuß  bis  zu  der  einer  Orange.  Die 
unveränderte  Haut,  welche  sie  deckt,  ist  leicht  faltbar,  die  Oberfläche  des 
Tumors  glatt,  seine  Konsistenz  prallelastisch.  Fluktuation  Ist  nicht  immer 
deutlich,  auch  nicht,  wenn  man  gleichzeitig  von  der  Regio  submentalis 
und  dem  Boden  der  Mundhöhle  untersucht.  Zuweilen  bleibt  nach  einem 
kräftigen  Fingerdrucke  eine  Grube  zurück  oder  hat  man  bei  solchem 
Drucke  die  Empfindung,  als  knete  man  Ton.  Untersucht  man  vom  Munde 
aus,  so  erreicht  man  die  Geschwulst  umso  leichter,  wenn  man  sie 
von  der  Unterkinngegend  aus  aufwärts  drängt.  Bei  beträchtlicher  Größe 
fällt  nach  öflnen  des  Mundes  gleich  die  Schwellung  am  Mundboden 
auf.  Das  submentale  Dermoid  gleicht  dann  und  in  seiner  weiteren 
Entwicklung  dem  sublingualen.  Daher  sind  bei  mehr  als  Orangengröße 
die  ersten  Entwicklungsstellen  der  Geschwulst  nicht  mehr  auseinander 
zu  halten. 

Das  sublinguale  Dermoid  kann  bei  bescheidener  Größe 
nur  vom  Boden  der  Mmidhöhle,  nicht  auch  von  der  Regio  submentalis 
aus  ertastet  werden.  Wird  es  größer,  so  wölbt  es  allerdings  auch  die  letztere 
vor,  niemals  aber  in  dem  Maße  wie  ein  ursprünglich  submentales.  Von 
der  Gegend  über  dem  Zungenbeine  wird  es  erreicht,  wenn  man  es  vom 
Boden  der  Mundhöhle  aus  niederpreÖt.  Die  Schleijnhaut  ist  frei  beweg- 
lich über  dem  glatten  und  hier  meist  fluktuierenden  Tumor.  Mit  Zunahme 
seiner  Größe  stellen  sich  die  bei  der  Ranula  erwähnten  Symptome  ein: 
Sprachstörungen,  Empordrängen  der  Zunge  gtgen  den  hart^^n  Gaumen, 
Schlingbeschwerden,  Schwierigkeiten  in  den  Bewegungen  der  Zunge  und 
in  der  Atmung, 

Der  Verwechslung  eines  sublingualen  Dermoids  mit  einer  Ranula 
und  der  Handhaben  zur  Unterscheidung  ist  schon  oben  gedacht  worden, 
zumal  es  Dermoide  gibt,  welche  nicht  streng  median,  sondern  lateral 
vom  Hyoglossus  und  Geniohyoideus  liegen.  Das  submentale  Dermoid 
kann  einem  Lipom  gleichen.     Selten  sitzt  aber  dieses  so  streng  median, 
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wie  das  Dermoid,  auch  verrät  es  dem  tastendem  Finger  seine  Lappuug 
und  weichere  Konsistenz. 

Die  Dermoide  am  Boden  der  Mundhöhle  sind  selbstverständlich  a  n- 
geborene  Geschwülste,  aber  sie  werden  selten  schon  im  Säug- 
lingsalter erkannt,  es  sei  denn,  daß,  wie  es  vorgekommen  ist.  Schwierig« 
keiten  im  Saugen  den  Arzt  zu  einer  genauen  Untersuchung  des  Mundes 
veranlassen.  Rolland  gibt  eine  Tabelle  der  Lebensjahre,  in  welchen 
50  Dermoide  gefunden  wurden :  4mal  bei  Kindern  unter  5,  4mal  bei  solchen 
unter  15  Jahren,  27mal  zwischen  dem  15.  und  25.  Jahre  und  2mal  sogar 
erst  im  Alter  von  50  Jahren.  Das  Wachsen  der  Geschwulst  ist  ein  ungemein 
langsames  und  allmähliches,  nur  in  der  Pubertätszeit  nehmen  sie  schneller 
an  Größe  zu,  daher  ihre  Frequenz  zwischen  dem  15.  und  25.  Jahre.  Zu- 
weilen ist  es  zu  Eiterungen  in  einem  Dermoid  nach  Probeinzisionen  und 
Punktionen  gekonmien,  aber  auch  ohne  nachweisbare  Veränderung  bei 
Sitz  der  Geschwulst  nahe  der  Schleimhaut  des  Mundbodens.  Dann  wird 
das  Dermoid  empfindlich  und  vergrößert  sich  rasch,  die  Schleimhaut  oder 
Hautdecke  wird  rot  und  der  Durchbruch,  oder  eine  im  Halsbindegewebe 
sich  ausbreitende  Phlegmone  bedrohen  den  Kranken. 

Die  Wandungen  und  der  Inhalt  der  C3r8ten  ist  der  gewöhnliche  aller  Dermoide. 
Von  zusammengesetzten  Hautgehilden  hat  Rosenberg  allein  in  einem  Dermoid 
der  Zungentonsille  einen  Zahn  gefunden,  der  an  einem  aus  der  Innenwand  der  Cyste 
herausgewachsenen,  bindegewebigen  Stiele  hing. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst. 
Es  gab  eine  Zeit,  in  welcher  man  diese  stets  vom  Munde  aus  vornahm, 
wohl  auch,  weil  man  das  Dermoid  mit  der  Ranula  zusammenwarf.  Der 
beste  Weg  zum  Tumor  ist  der  von  der  Regio  suprahyoidea  aus,  ähnlich 
dem  von  v.  Hippel  für  die  Operation  der  Ranula  empfohlenen.  Der 
Schnitt  beginnt  in  der  Mittellinie  dicht  unter  dem  Kinne  und  steigt  über 
die  Höhe  der  von  der  Geschwulst  gegebenen  Wölbung  bis  zum  Zungen- 
beine hinab.  Dann  sucht  man  die  Mitte  zwischen  den  Geniohyoidei  auf. 
läßt  die  Muskeln  mit  stumpfen  Haken  auseinanderziehen  und  erreicht 
bald  die  Oberfläche  der  Cyste,  deren  Ausschälung  meist  stumpf  mit  geringer 
Nachhilfe  des  Messers  vollendet  werden  kann.  Bloß  die  Adhäsion  am 
Zungenbeine  und  die  am  Kiefer  fordert  scharfe  Schnitte.  War  freilich 
die  Cyste  und  ihre  nächste  Umgebung  Sitz  von  Entzündungen  gewesen, 
so  macht  ihr  Herauspräparieren  größere  Schwierigkeiten  und  führt  zur 
Verletzung  auch  der  Mundschleimhaut.  Während  man  sonst  die  Wunde 
nach  Einlegen  eines  kurzen  Drainrohres  zwischen  die  Muskeln  durch  die 
Naht  schließen  kann,  empfiehlt  es  sich  in  diesen  Fällen,  sie  locker  mit 
Jodoformgaze  zu  füllen.  Bleibt  dann  in  den  ersten  4  Tagen  eine  Eatenmg 
und  Entzündung  aus,  so  entfernt  man  den  Tampon  und  legt  Sekundär- 
nähte an. 

Zu  den  Dermoiden  der  Mundhöhle  rechne  ich  als  zusanunengesetzte  und  offene 
Dermoide  auch  einige  seltene  teratoide  Tumoren  der  Gaumen-  und 
Zungengegend.  Die  Frage,  inwieweit  es  sich  bei  ihnen  um  den  Ursprung 
aus  einem  zweiten  Keime  (fötale  Inklusion)  handelt,  oder  aus  abnormen  Keimen 
ein  und  desselben  Embryo  (fötale  Abspaltungen),  um  het^rochthone  oder  autochthone 
Teratome,  gehört  nicht  hierher.  Die  betreffenden  Geschwülste,  deien  KttBoistik 
Niemczyk  (20  Fälle)  iird  Reuter  (19  Fälle)  zusammengestellt  haben,  wiui 
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dadurch  ausgezeichnet,  daß  ihr  Überzug  ganz  oder  teilweise  aus  behaarter  Haut 
besteht  und  ihre  Form  eine  polypöse,  bim-  oder  keulenförmige  ist.  Sie  sind  bald 
der  hinteren  Phar3mxwand  angeheftet,  nahe  der  Tuba  Eustachi!,  bald  und  gewöhnlich 
der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens,  dem  Arcus  palato-pharyngeus  und  paJato- 
glossus,  den  Tonsillen  und  wohl  auch  dem  hintersten  Abschnitte  des  harten  Gau« 
mens.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  ausdrücklich  ihre  zufällige  Entdeckung  bei 
Mund-  und  Racheninspektionen  erwähnt,  so  wenig  Beschwerden  pflegen  sie  zu 
machen.  In  anderen  Fällen  entstand  Hustenreiz,  wenn  sie  die  Epiglottis,  Würgreiz, 
wenn  sie  die  hintere  Ra<;henwand  berührten. 

Ernstere  Bedeutung  haben  einige  Male  die  Geschwülste  bei  Neugeborenen  durch 
Störungen  im  Saugen  und  durch  Anfälle  von  Asphyxie  gehabt.  Dann  hat  man  sie 
ohne  viel  Schwierigkeit  mit  Messer  und  Schere  oder  der  galvanokaustischen  Schneide- 
schlinge abgetragen. 

Der  Inhalt  der  durchschnittlich  kleinen  Geschwülste  war  der  Hauptsache  nach 
Fett,  so  daß  man,  wenn  nicht  ihr  epidermoidealer  Überzug  gewesen  wäre,  sie  für 
pendelnde  Lipome  hätte  halten  können.  Außerdem  fanden  sich  noch  einige  Male, 
zumal  nahe  dem  Stiele,  Knorpelplättchen  mit  Perichondrium-  und  Ossifikations- 
punkten,  sowie  quergestreifte  Muskelfasern.  Die  Ähnlichkeit  der  Geschwülste  mit 
offenen,  d.  h.  nicht  zu  einem  Balge  geschlossenen  Dermoiden  des  Rektum  ist  nicht 
zu  verkennen.  Auch  bei  diesen  handelt  es  sich  um  eine  äußere  von  Haaren  bedeckte 
Oberfläche  aus  Haut  mit  viel  Fett  darunter  und  Einlagerungen  von  Knorpel  und 
Knochen,  freilich  auch  Zähnen  und  Nervenmasse. 

Ein  mandarinengroßes  Teratom  mit  Ganglienzellen,  Knochen,  Knorpel,  Muskel- 
fasern inmitten  von  viel  Fett  und  bezogen  von  Haut  und  Haaren  hat  R  o  1  a  n  d  o 
beschrieben.     Es  zog  sich  in  die  Zungenbasis  weit  hinein. 
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Kapitel  11. 

Die  soliden^  nicht  karzinomatösen  Geschwülste  der  Zunge. 

Lipome.  Die  in  der  Literatur  zerstreuten  Mitteilungen  über 
Lipome  der  Mundhöhle  und  besonders  der  Zunge  haben  K  n  o  c  h  e  und 
Krausnick   wenigstens   zum   größten   Teile  gesammelt.     K  n  o  c  h  e 
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rechnet  auf  31*  Lipome  je  1  am  Zalinfieisch  und  weiclien  Gaumen,    7  auf 
die  Lippe,  je  1)  auf  Mundl>odeii  und  Wange  und  12  auf  die  Zunge. 

Obgleich  nicht  alle  iiipome  der  Zunge  und  des  Mnmlbodens  von  der 
J^ubmucosa  ausgehen,  vielmehr  manche  bestimmt  tiefer  zwischen  den 
Muskelstrata  entspringen,  lagen  sie  doch  bei  ikrer  Entdeckung  dicht 
noter  der  Schleimhaut,  die  sie  spamiten  und  wölbten.  Die  über  sie  weg- 
ziehende verdünnte  Schleimhaut  läßt  sich  in  feinsten  Fältchen  aufheben* 
Sie  hat  ihr  sammetartiges  Aussehen  durch  Verlust  ihrer  Papillen  ver- 
loren und  läßt  die  hellgeibe  Farbe  des  Fettes  undeutlich  durchschimuiem. 
Beim  Betasten  konnte  mitunter  die  Lappung  der  Fettgeschv^mUt  gefühlt 
werden.     Die  meisten  Lipome  der  Zunge  saßen  an  deren  Spitze, 


Fig.  161. 
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gewöhnlich  etwas  zur  Seite,  wie  in  dem  abgebildeten  Falle,  Fig.  101.  Weno 
der  Mann,  von  dem  das  Bild  stammt,  seine  Zunge  in  den  Mund  zog.  »ti 
erschien  seine  rechte  Wange  geschwollen,  weswegen  ich  bei  der  Voretel- 
lung  des  Patienten  glaubte,  es  handle  sich  um  eine  Oberkiefergeschwulst. 
Streckte  er  die  Zunge  VMr,  so  wurde  sie  durch  die  Schwere  de«  Tumors  nach 
rechts  und  unten  gezogen.  Trotz  der  (tröße  des  Lipoms  hatte  die  Beweg- 
lichkeit der  Zunge  nicht  im  mindesten  gelitten,  was  auch  in  den  amleren 
Füllen  großer  Zungenliponie  der  Fall  gewesen  ist.  Die  Lipome  des 
M  u  n d  h  od e  n  s  sind  deutlich  gelappt,  wcnlurch  sie  von  der  Ranula  und  de» 
Dermoiden  daselbst  nächst  ihrer  mehr  seitlichen  Lage  unterschieden  simL 
Streng  subniukös  sitzen  die  Lipome  unter  der  Wangen* 
Schleimhaut,  eine  Lage,  die  sie  von  den  großen  Li[jomen  unter  der 
äußeren  Haut  trennen  laßt.  Sie  sind  leicht  zu  diagnostizieren,  da  sie  nUe 
Eigentümlichkeiten  einer  Fettgeschwulst  besitzen. 
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Das  Ausschälen  der  Lipome  macht  keine  Schwierigkeiten. 

Ein  nicht  geringer  Teil  der  Mundhöhlenlipome  scheint  angeboren.  In  Poncets 
Falle  war  ein  solches  mit  so  viel  Bindegewebe  durchsetzt,  daß  man  es  als  eine  Über- 
gangsform zum  Fibrom  (Fibroma  lipomatosum)  hatte  beschreiben  können.  Das 
Vorherrschen  des  Fettgewebes  zeichnet  nicht  bloß  die  unter  den  Dermoiden  von  mir 
erwähnten  teratoiden  Geschwülste  aus,  sondern  auch  einige  andere  Mischgeschwülste» 
die  im  Fette  Einlagerungen  von  Knorpel  und  Knochen  enthielten.  Lannelongue 
hat  sie  zusammengestellt  und  besprochen,  desgleichen  erwähnen  sie  v.  Mikulicz 
und  Kümmel. 

Die  Bindegewebsgeschwülste  im  engeren  Sinne, 
die  Fibrome,  kommen  in  ihren  beiden  Erscheinungsformen  in  der 
Mundhöhle   als   Papillome  und  als  tuberöse  Fibrome  vor. 

Die  Papillome  sind  eigenartige,  häufiger  gestielte  als  ungestielte 
Stecknadelkopf-  bis  erbsengroße,  selten  haselnußgroße  Geschwülste,  die 
hauptsächlich  an  der  Uvula,  den  Gaumenbögen  und  der  dorsalen  Zungen- 
fläche sitzen.  Sie  sind  bald  derb,  bald  nachgiebig  und  zerdrückbar  weich. 
Ihre  Oberfläche  ist  fein  höckerig,  wie  getüpfelt.  Weil  die  Papillome 
so  klein  und  unempfindlich  sind,  werden  sie  weder  von  den  Patienten  noch 
den  Ärzten  beachtet  und  von  letzteren  meist  nur  bei  einer  Untersuchung 
zu  anderen  Zwecken  gelegentlich  entdeckt.  Am  vorderen  Abschnitte 
der  Zunge  könnten  sie  mit  kleinen  Kavernomen  verwechselt  werden. 
Macht  das  Papillom  irgendwelche  Beschwerden,  so  trägt  man  es  mit  der 
Schere  ab. 

M.  Kahn  hat  83  Fälle  von  Mund-  und  Rachenpapillomen  selbst  beobachtet 
und  mit  anderen  aus  der  Literatur  gesammelten  verglichen.  Hervorzuheben  ist 
aus  seinem  Verzeichnisse  der  Anschluß  der  Papillome  an  chronische  Entzündungen 
im  Rachen  und  Munde,  sowie  der  Nase.  Bull  gedenkt  der  Koinzidenz  von  Pa- 
pillomen im  hinteren  Zungenabschnitte  mit  den  multiplen  gleichen  Geschwülsten 
des  Kehlkopfs. 

Tuberöse  Fibrome  sind  seltene  Geschwülste,  sofern  man  zu 
ihnen  bloß  die  aus  zellenarmem,  geformtem,  narbenartigem  Bindegewebe 
rechnet.  Vielleicht  sind  hierher  manche  aus  Entzündungen  hervor- 
gegangene Indurationen  gerechnet  worden.  Silbermann  beschreibt 
eine  seit  9  Jahren  im  vorderen  Abschnitte  der  linken  Zungenhälfte  be- 
stehende, haselnußgroße  Anschwellung,  die  zum  größten  Teile  aus  breiten 
Bindegewebszügen  mit  eingestreuten  Riesenzellen  bestand  und  von  der 
er  es  wahrscheinlich  macht,  daß  sie  um  eingednmgene  Wollhärchen  durch 
eine  reaktive  Bindegewebshyperplasie  sich  entwickelt  habe.  Was  von 
den  uns  beschäftigenden  Fibromen  bekannt  geworden  ist,  bezieht  sich  auf 
taubeneigroße,  sehr  harte,  glatte  Geschwülste  in  dem  Parenchym  der 
Zunge.  Einige  Male  fehlte  jede  Vorragung  an  der  Oberfläche,  nur  in  der 
Tiefe  konnte  man  den  kugligen  oder  ovoiden  Knoten  fühlen.  Charakteri- 
stisch für  die  Fibrome  ist  ihre  ungemein  langsame  Zunahme,  selbst  nach 
10  und  mehr  Jahren  sind  sie  noch  klein  und  unbemerkt  geblieben,  nächst- 
dem  ihre  scharfe  Abgrenzung  von  der  I^mgebung,  von  der  Schleimhaut 
sowohl  als  den  tieferen  Gewebslagen.  Der  differentiellen  Diagnose  soll 
bei  den  Sarkomen  Erwähnung  geschehen.  Die  Behandlung  besteht  in 
der  Exstirpation. 
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P  a  r  1 8  c  h  gedenkt  eines  gelappten  Fibroms,  das  zweifellos  durch  Druck 
einer  schlecht  sitzenden  Prothese  an  dem  Übergange  der  Schleimhaut  der  (Ober- 
lippe zum  Proc.  alveolaris  des  Kiefers  hervorgerufen  worden  war,  D  e  m  m  e  einet 
walnußgroßen  Fibroms  der  Wangenschleimhaut. 

Unter  dem  Namen  eines  Endotheliom  der  Mundhöhle 
sind  bis  jetzt  nur  wenig  Geschwülste  beschrieben  worden.  Man  hat  sie, 
ehe  Nasse  die  betreffende  Geschwulstgruppe  genauer  klinisch  erkennen 
lehrte,  zu  den  Sarkomen,  Adenomen,  Myxomen  und  anderen  Mischge- 
schwülsten gerechnet ;  so  ist  z.  B.  die  von  Santesson  als  Sarcoma 
plexiforme  hyalinum  linguale  beschriebene  Geschwulst  an  der  Zunge 
sicherlich  ein  Endotheliom  gewesen,  ebenso  die  von  Barth.  Mehr  Klar- 
heit in  die  Bestimmungen  wurde  erst  durch  eine  zusammenfassende  Ar- 
beit Volkmanns  gebracht.  Die  plexiforme  Anordnung  der  Zellstränge 
und  die  hyaline  Degeneration  kennzeichnen  die  Geschwülste  mikroskopisch 
recht  bestimmt.  Klinisch  ist  ihre  Erscheinungsweise  mannigfacher.  Im 
allgemeinen  kann  man  für  ihre  Diagnose  ein  langsames  Wachsen  durch 
viele  Jahre,  weiche  Konsistenz,  geringe  Lappung  oder  Furchung  an  ihrer 
Oberfläche,  Verschiebbarkeit  der  Schleimhaut  und  strenge  Abkapselung 
festhalten.  Ihre  Größe  variiert  außerordentlich.  In  der  Mundhöhle 
haben  sie  eine  Prädilektionsstelle,  aus  welcher  ich  sie  4mal  entfernt  habe. 
Es  ist  das  der  Flächenwinkel,  den  der  weiche  Gaumen  mit  der  Wangen- 
schleimhaut am  Arcus  palato-glossus  bildet,  die  Gegend  vor  dem  auf- 
steigenden Unterkieferaste.  Eine  der  von  mir  operierten  Geschwülste 
war  von  Kleinapfelgröße,  nur  länglich  und  tauchte  tief  in  das  S^llgewebe 
zur  Seite  des  Pharynx.  Trotz  seiner  Größe  hatte  das  Endotheliom  keine 
besonderen  Beschwerden  selbst  beim  Schlucken  gemacht,  zuletzt  störte 
es  das  Sprechen,  wohl  durch  Anstoßen  an  die  Zunge.  In  allen  4  Fällen 
konnte  ich  nach  dem  Schnitte  durch  die  Schleimhaut  die  Geschwülste 
stumpf  hervorholen. 

ITlzerationen  auf  den  Tumoren  mögen  Wirkung  äußerer  Insulte 
sein  oder  auf  Verwechslungen  mit  Gummaknoten  und  Sarkomen  beruhen, 
da  nicht  nur  die  klinische  Diagnose,  sondern  auch  die  histologische  großen» 
Schwierigkeiten  machen  kann.  Einige  Male  sind  in  dem  bindegewebigen 
Stroma  außer  hyalinen,  kolloiden  und  schleimigen  Produkten  einer  regre»- 
siven  Metamorphose  auch  Knorpel-  und  Knochenplättchen  gefunden 
worden. 

Zu  den  Adenomen  hat  man  früher  auch  die  strumösen  Ge- 
schwülste des  hinteren  Zungenabschnittes  gerechnet.  Die  Tumoren 
aus  Schilddrüsengewebe  konmien  am  Zimgengninde .  am 
und  in  der  Nähe  des  Foramen  coecum  vor.  R.  Wolf  hat  sie  zuerst  im 
Chinirgenkongreß  von  1882  zur  Sprache  gebracht.  Er  hatte  bei  einem 
18jährigen  Mädchen  einen  harten,  festen,  walnußgroßen  Tumor,  der 
sich  allmählich  vergrößerte  und  Schlingbeschwerden  machte,  aus  der 
Zunge  und  vor  der  Epiglottis  entfernt  und  fand  ihn  aus  Schilddrüsen- 
gewebe aufgebaut.  Seitdem  sind  mehrfach  schon  solche  Geschwülste 
als  Struniae  accessoriae  des  Zungengrundes  entdeckt  und  entfernt 
wonh'n.  Chaniisso  de  Boncourt  stellte  zuerst  die  betreffende 
Kasuistik  zusammen,  ihm  folgte  11K)4  Riethus  mit  32  Fällen.  Mit 
einer  Ausnahm«»,  die  einen  25jährigen  Mann  betrifft,  sind  alle  nur  bei 
jugendlichen    Frauen    angetroffen   worden.      Ihre   Lage  war    stets   eine 


Strumen  des  Zungengrundes.  g95 

streng  mediane ,  ihre  Oberfläche  glatt  oder  nur  seicht  gekerbt ,  ihre 
Konsistenz  elastisch  weich,  ihr  Gefäßreichtum  recht  bedeutend.  Daher 
fast  immer  auf  der  rosaroten  Oberfläche  geschlängelte  und  ausgedehnte 
Gefäßreiser  verliefen.  Beschwerden,  mit  Ausnahme  leichter  Sprach- 
störimgen,  häufigem  Räuspern  (Fremdkörpergefühl),  machen  die  Ge- 
schwülste erst,  wenn  sie  zu  erheblicher  Größe  herangewachsen  sind,  dann 
stören  sie  das  Schlucken,  ein  oder  das  andere  Mal  auch  das  Atmen,  und 
bluten  abundant  aus  den  erweiterten  Venen  ihrer  Oberfläche  und  Tiefe. 

Die  Beziehungen  des  mittleren  Schüddrüsenlappens  sind,  wie  oben  schon  erwähnt, 
im  ersten  Abschnitte  des  zweiten  Teiles  von  diesem  Handbuche  S.  7  entwicklungs- 
geschichtlich dargelegt  worden.  Im  Foramen  coecum  mündet  der  Ductus  th3rreo- 
glossus  imd  hier  liegen  in  der  Zungensubstanz  als  Reste  des  embryonalen  nuttleren 
Schilddrüsenlappens  die  Glandulae  suprahyoideae.  Es  leuchtet  ein,  daß  ihr  Heran- 
wachsen zum  Kröpfe  die  betreffenden  Geschwülste  entstehen  läßt.  Vielleicht  auch 
steigen  bei  der  Bildung  der  SchUddrüse  nur  ihre  seitlichen  Lappen  zur  Brustapertur 
hinab,  während  der  Isthmus  an  der  ersten  Entwicklungsstelle  hegen  bleibt,  da  mehrere 
Operateure  bei  der  Tracheotomie  an  den  betreffenden  Patienten  keinen  Isthmus 
fanden.  Liegen  doch  tiefer  gegen  das  Zungenbein  oder  ihm  vor  ebenfalls  Reste  der 
Glandula  thyreoidea  im  Umfange  des  Ductus,  die  akzessorischen,  auch,  wie  es  scheint, 
nur  das  weibliche  Geschlecht  heimsuchenden  Schilddrüsen.  Bernays  hat  bei 
einer  solchen,  die  tief  in  die  Zungenwurzel  drang,  sie  von  der  Regio  suprahyoidea 
aus  entfernt. 

Meist  ist  es  möglich,  die  Geschwulst  vom  Munde  aus  zu  exstirpieren, 
wozu  eine  präventive  Tracheotomie  mit  Trachealtamponade  während  der 
Operation  unerläßlich  ist.  Die  Zunge  muß  stark  durch  Fadenschlingen, 
die  man  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  durch  ihren  vorderen  Teil  führt, 
vorgezogen  werden.  Wenn  dabei  sich  der  Eingang  zum  Schlünde  stark 
verengt,  sind  die  Arcus  palato-glossi  quer  einzuschneiden.  Bei  größeren, 
leicht  blutenden  Strumen  hat  schon  Wolf  die  im  nächsten  Kapitel 
zu  beschreibende  temporäre  Durchsägung  des  Unterkiefers  nahe  seinem 
Angulus  vorgezogen. 

Nicht  uninteressant  ist  es,  daß  Seldowitsch  und  Reintjes  nach 
Exstirpation  einer  Struma  baseoe  linguae  Myxödem  sich  entwickeln  sahen,  das  nach 
innerem  Gebrauche  von    Thyreoidin    wieder  schwand. 

Die  seltenen  Sarkome  des  Mundes  sind  wie  so  viele  der 
eben  aufgeführten  (Jeschwülste  hauptsächlich  Zungensarkome  imd  bevor- 
zugen das  Kindesalter.  Angeboren  sind  sie  indessen  sehr  selten.  Eine 
Prädilektionsstelle  an  der  Zunge  scheint  es  für  sie  nicht  zu  geben.  Ein 
paar  saßen  breit  gestielt  an  ihrem  vorderen  Abschnitte  (v.  Mikulicz 
und  M  i  c  h  e  1  s  o  n  ,  Atlas,  Taf .  35,  Fig.  2),  andere  mehr  in  der  Tiefe 
als  ovoide  Knollen.  Ihre  Größe  schwankt  ungemein.  Kleineren,  kaum 
haselnußgroßen  Exemplaren  steht  die  400  g  schwere  Geschwulst,  welche 
Poncet  operierte,  gegenüber. 

Das  Wachsen  der  Sarkome  hat  Eigentümlichkeiten.  Kleinere  Tumoren 
können  längere  Zeit  unverändert  dastehen,  dann  fangen  sie  auf  einmal 
an  rapide  emporzuschießen,  oder  es  ist  ihr  Wachstum  von  vornherein  ein 
ungemein  schnelles.  In  letzterem  Falle  geht  der  Zerfall  mit  ihm  Hand  in 
Hand,  d.  h.  je  schneller  die  Geschwulst  wächst,  desto  früher  gerät  sie  von 
ihrer  Oberfläche  aus  in  ülzeration  und  Jauchung.    Weiter  charakteristisch 
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sind  die  Schmerzen,  welche  die  Zungensarkome  verursachen  und  die 
frühzeitig  schon  bei  geringer  Größe  des  Grewächses  einzutreten  pflegen 
und  stets  heftiger  werden,  wenn  die  (Jeschwulst  ubseriert.  Sie  verhalten  sidi 
den  Schmerzen  bei  Karzinomen  ähnlich,  steigern  sich  aniallsweise,  strahlen 
weit  und  vorzugsweise  ins  Ohr  aus.  GrewöhnUch  ist  die  Konsistenz 
der  Geschwülste  weich,  da  sie  meist  Rundzellen,  d.  i.  Lymphosarkome. 
sind,  ihre  Begrenzung  gegen  die  gesunde  Umgebung  verwischt  und 
ihre  Verbindung  mit  der  Schleimhaut  eine  innige.  Bei  einer  gewissen 
Größe  fehlt  die  Ulzeration  der  Oberfläche  nur  selten.  Das  Greschwür 
ist  nicht  immer  flach,  greift  vielmehr  oft  in  die  Tiefe,  wie  ein  Trichter 
und  Krater.  Da  in  solchem  Falle  im  Grunde  des  Ejraters  nekrotisches 
Gewebe  liegt,  ist  die  Ähnlichkeit  mit  einem  zentral  zerfallenen  Gumma 
oder  auch  Karzinom  groß.  Diese  Ähnlichkeit,  ja  Ubereüistinimung  in  der 
klinischen  Darstellung  kann  noch  größer  werden,  wenn  schon  im  Be- 
ginne seines  Auftretens  das  Sarkom  Sitz  einer  ausgedehnten  Geschwürs- 
bildung wird.  So  sah  es  K  ö  r  t  e.  Es  war  wenig  von  einer  Greschwnkt 
in  seinem  Falle  zu  sehen,  vielmehr  nur  ein  tiefes,  mißfarbenes,  unebenes 
Geschwür  an  der  Oberfläche  der  Zungenbasis,  das  lebhafte  Schmenen 
machte  und  Schluckbeschwerden.  Antisjrphilitische  Kuren  blieben  ohne 
Erfolg,  Tuberkulinreaktion  fehlte,  Exzisionen  von  Geschwolstpartikeln 
ergaben  nichts  Sicheres.  Erst  als  nach  starkem  und  schnellem  Wachsen 
des  Geschwürsgnmdes  ein  größeres  Stück  herausgeschnitten  worden  war, 
konnte  an  einem  Rundzellensarkom  nicht  mehr  gezweifelt  werden.  Es 
folgte  eine  möglichst  umfangreiche  Exstirpation,  aber  bald  auch  das  Re- 
zidiv, dem  Patient  erlag. 

Mit  Sicherheit  als  Sarkome  sind  die  seltenen  melanotischen 
Geschwülste  am  weichen  Gaumen,  deren  eine  Gussenbauer 
beschrieben  hat,  zu  erkennen.  Höchstens  daß  ihre  sichtbare  schwarze  Pig- 
mentierung für  ein  durchschimmerndes  Kavernom  gehalten  werden  könnte. 

Die  Prognose  der  Sarkome  ist,  wenn  sie  noch  relativ  klein 
und  in  ihren  Anfängen  entfernt  werden,  eine  gute.  Ebenso  pflegen  lokale 
Rezidive  auszubleiben,  wenn  die  Geschwulst  zwar  längere  Zeit  bestand, 
aber  langsam  gewachsen  war.  Die  regionären  Lymphdrüsen  wurden 
gewöhnlich  nicht  ergriffen.  Stets  günstig  war  der  Verlauf  der  gestielten 
Sarkome.  Anders  ist  die  Prognose  der  schnell  wachsenden  und  ulzerierten 
Tumoren.  Das  lokale  Rezidiv  folgt  ihrer,  wie  es  schien,  vollständigen 
Entfernung  bald  schon,  die  Lymphdrüsen  am  Halse  erkranken  und  3Ieta- 
stasen  in  inneren  Organen  und  entfernten  Körperregionen  häufen  sich. 

N  a  e  g  e  1  e  Hammelte  aus  der  Kieler  Klinik  und  der  Kasuistik  in  der  Literatur 
30  Fälle  von  Sarkomen  der  Zunge  (von  denen  3  Endotheliome  und  einer  eine  dekabitale 
Ulzeration  gewesen  zu  sein  scheinen),  15  saßen  am  Zungenrücken,  7  am  Zungengrundf. 
4  am  Rande  und  4  an  der  unteren  Fläche  der  Zunge.  In  5  Fällen  war  der  Tumor 
gestielt.  3  Sarkome  waren  kongenital,  alle  drei  wuchsen  schnell  zu  gelahiiicher 
Höhe,  4  außer  diesen  bei  Kindern  unter  10  Jahren.  Unter  28  Fällen,  in  denen  nach 
der  Exstirpation  resp.  teilweisen  Entfernung  der  Zunge  der  weitere  Verlaaf  ermittch 
wurde,  sind  14  definitive  Heilungen  angegeben. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  genauen  und  gründlichen  Ent- 
fernung des  erkrankten  Zungenabschnittes  nach  den  im  nächsten  Kapitel 
angegebenen  Methoden. 
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In  jedem  Falle  einer  tuberösen  Zungengeschwulst  werden  wir  vor  die  Auf- 
gabe ihrer  Unterscheidung  nicht  bloß  von  anderen  Ge- 
schwülsten, sondern  auch  zirkumskripten  Entzündungs- 
produkten gestellt.  Wir  nennen:  die  geschwulstförmigen  syphilitischen  und 
tuberkulösen  Neubildungen,  die  Aktinomyüesknoten,  die  dekubitale  Induration,  die 
Karzinome,  die  Cysten,  Lipome,  Fibrome,  Endotheliome  und  die  Strumae  accessoriae. 
Die  Papillome  und  polypenartig  gestielten  teratoiden  Geschwülste  sind  hier  deswegen 
nicht  aufgeführt,  weil  ihre  Konfiguration  sie  ohne  weiteres  als  solche  erkennen  läßt. 
Höchstens  daß  ein  Papillom  an  der  oberen  Fläche  der  Zunge  mit  einem  gestielten 
Sarkom  oder  einem  kleinen,  sich  aus  dem  Niveau  der  Schleimhaut  heraushebenden 
Kavemom  verwechselt  werden  könnte.  Die  warzige  Oberfläche,  die  mangelnde 
Ulzeration  und  das  Fehlen  einer  besonderen  Färbimg  werden  die  unterscheidenden 
Merkmale  der  PapUlome  sein. 

Spezifische  Eigentümlichkeiten  haben  die  L3rmphkavemome  in  den  kleinen, 
mehrfach  schon  erwähnten  und  am  besten  durch  die  Lupe  wahrnehmbaren  Bläschen 
ihrer  Oberfläche.  Die  Blutkavemome  sind  komprimierbar  und  meist  dunkelblau 
gefärbt,  zudem  ausgebreitet  oder  an  mehreren  Stellen  gleichzeitig  und  mit  Teleangiekta- 
sien und  Phlebektasien  kombiniert.  Die  dekubitale  Induration  setzt  einen  schad- 
haften Zahn,  der  ihr  gegenübersteht,  voraus,  ohne  einen  solchen  ist  sie  nicht  zu 
diagnostizieren.  Ihre  Verwechslung  mit  Fibromen,  Sarkomen  und  Karzinomen  ist 
sicherlich  vorgekommen. 

Leicht  ist  auch  die  Diagnose  einer  strumösen  Geschwulst.  Sie  sitzt  immer  in 
der  Mitte  des  hinteren  Abschnittes  der  Zunge,  hat  über  sich  deutUch  erweiterte  Venen, 
ist  langsam  gewachsen  und  bis  jetzt  so  gut  wie  ausschließlich  bei  jugendlichen  Mädchen 
und  Frauen  angetroffen  worden. 

Es  gibt  genug  Fälle,  in  denen  man  ein  Fibrom,  Endotheliom,  Sarkom  oder 
auch  kleines  Lipom  von  einem  Tuberkelkonglomerat  in  Knollenform,  einer  frischen 
syphilitischen  Induration,  einem  nicht  erweichten  Gumma  oder  einem  Aktinomyces- 
knoten  nicht  wird  unterscheiden  können.  Die  Annahme  einer  tuberkulösen  Neu- 
bildung wird  durch  das  Bestehen  einer  gleichzeitigen  Lungen-  und  Larynxtuberkulose 
unterstützt.  Bei  der  syphiütischen  Initialsklerose  fällt  die  Schwellung  der  regionären 
L3miphdrüsen  auf  und  beim  Gumma  kommt  es  auf  die  Anamnese  und  das  meist 
multiple  Auftreten  der  Knoten  an.  Weiter  spricht  für  ein  Gumma  der  Sitz  in  der 
Mitte  des  beweghchen  Teils  der  Zunge  imd  nahe  ihrer  Spitze. 

Das  Durchscheinen  und  die  Fluktuation  der  kleinen  Cysten  imd  der  größeren 
Cyste  aus  der  N  u  h  n  sehen  Drüse  ist  schon  betont  worden.  Würde  von  allen  Ge- 
schwülsten nur  das  Sarkom  ulzerieren,  so -wäre  dieser  Umstand  für  seine  Diagnose 
entscheidend,  aber  auch  auf  Fibromen,  Endotheliomen  und  selbst  Lipomen  können 
sich  infolge  von  Reibungen,  Quetschungen  und  Bißwimden  häßliche  Geschwüre 
entwickeln.  Der  Aktinomycesknoten  schimmert  oft  gelb  durch  die  verdünnte  Schleim- 
haut wie  ein  Lipom.  Aber  er  unterscheidet  sich  von  diesem  durch  sein  schnelleres 
Wachsen,  seine  innigere  Verbindung  mit  der  Schleimhaut  und  die  fühlbare  zentrale 
Erweichung,  durch  die  er  dem  tastenden  Fin(?er  die  Empfindung  der  Fluktuation 
bietet.  Dasselbe  tut  das  Gumma,  ehe  es  aufbricht.  Es  gibt  aber  bei  beiden  ein  Stadium, 
in  welchem  sie  von  einem  Fibrom ,  Endotheliom  und  Sarkom  nicht  sicher  aus- 
einander zu  halten  sind.  Die  Lipome  sind  durch  ihre  weiche  Konsistenz,  ihre 
Lappung  und  die  Faltbarkeit  der  sie  bedeckenden  Schleimhaut  meist  gut  charak- 
terisiert. 

Ein  dcrlxjs  Sarkom,  das  langsam  wächst,  wird  wohl  immer  für  ein  Fibrom 
gehalten  werden  und  ein  Endotheliom  von  beiden,  Fibrom  wie  Sarkom,  erst  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  zu  scheiden  sein.  Höchstens  daß  sein  typischer 
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Sitz  im  lateralen  Teile  des  weichen  Gaumens  es  wahrscheinhch  macht.     Die  Prä- 
dilektionsstellen der  Geschwülste  beeinflussen  stets  ihre  Diagnose. 

Es  hat  zum  Glück  für  unsere  Patienten  nicht  viel  zu  bedeuten,  wenn  wir  die 
Diagnose  nicht  weiter  treiben,  da  in  dem  betreffenden  Anfangsstadium  der  fünf 
tuberösen  Neubildungen  man  gut  tut,  sie  zu  exstirpieren.  Auch  das  Gumma  wird 
der  Patient  am  schnellsten  durch  eine  Operation  los.  Die  notwendige  allgemeine 
Kur  wird  dann  nachträglich  vorgenommen.  Sind  Durchbrüche  des  Aktinomyoestumor 
und  des  Gumma  erfolgt,  so  ist  der  erstere  ohne  weiteres  an  den  sich  entleerenden 
gelben  Körnern  kenntlich,  beim  letzteren  wird  es  sich  um  die  weitere  Unterscheidung 
vom  ulzerierenden  Sarkom  und  Karzinom  handeln.  Wie  schwierig  diese  werden 
kann,  ist  oben  erwähnt  und  soll  noch  einmal  Gegenstand  unserer  Auseinandersetzung 
im  Kapitel  von  der  Krebsdiagnose  werden. 
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Kapitel  12. 

Der  Zangenkrebs. 

Wer  im  Banne  der  parasitären  Theorie  von  der  Entstehung  des 
Krebses  steht  und  gar  meint,  daß  der  spezifische  Krankheit8err^;er  in 
erster  Stelle  durch  die  Nahrung  den  Menschen  zugeführt  wird,  dürfte  nicht 
verstehen,  warum  unter  1000  krebskranken  Frauen  nur  13  am  Krebse  der 
Lippen,  Mundhöhle  und  Zunge,  213  aber  am  Krebse  der  Mamma  leiden. 
Beim  Manne  kommen  allerdings  auf  1000  Krebserkrankungen  111  der 
Mundhöhle,  welche  sich  verteilen  mit  77  auf  die  Lippen,  21  auf  die  Zunge 
und  \l]  auf  die  übrige  Mundschleimhaut.  Die  13  Mundkrebse  der  Frauen 
betrafen  8mal  die  Lippen,  3mal  die  Zunge  und  2mal  die  übrige  Mund- 
höhle. Nach  einer  Zusammenstellung  von  Steiner  aus  verschiedenen 
Krankenhäusern  kommen  von  100  Karzinomen  der  Zunge  83,55  auf  Männer 
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und  16,45  auf  Frauen,  Zur  Erklärung  die^ses  Verhältnisses  wird  das  Tabak- 
rauchen  und  der  Alkoholgenuß,  die  beim  männlichen  Geschl echte  vor- 
herrschen, herbeigezogen.  Viel  Aufsehen  hat  B  a  r  k  e  r  s  Behauptung 
von  der  relativen  Zunahme  des  Zungenkrebses  in  den  letzten  Jahrzehnten 
gemacht.  In  den  Jahren  1872—1881  sei  in  England  das  Zungenkarzinom 
von  26  pro  mille  auf  1 15,0  pro  niille  gestiegen»  Von  1884 — 11*01  stell ten  sich 
uns  auf  meiner  Klinik  178  Karzinome  der  Zunge  vor,  142  an  Männern, 
36  an  Frauen.  15f>  von  ihnen  und  operiert  worden.  Die  übrigen  waren 
teils  inoperabel,  teils  verweigerten  die  Patienten  die  Operation,  teils  auch 
kamen  sie  nach  einmaliger  Konsultation  nicht  wieder. 

Der  Krebs  im  Munde  geht  von  d  r  e  i  S  t  e  1 1  e  n  aus:  von  der  Zunge, 
der  Wangen-  und  der  Mundbodenschleimhaut.  Für  die  Entstehungs- 
geschichte der  Karzinome  aus  chronischen  Reizungen  und 
vorangehenden  nicht  krebsigen  Gewebswucherungen,  dem  ,.Precancerous- 
stage"  Hutchinsons,  bieten  alle  drei  Ursprungsstellen  einen  wich- 
tigen Beleg,  welcher  in  dem  Zusammenhange  des  Krebses 
mit  der  Leukoplacie  liegt.  Von  meinen  159  Zungenkarzinomen 
waren  34,0  Prozent  aus  lange  Zeit  schon  vorher  bestehender  Leukoplacie 
hervorgegangen.  Bei  19,2  Prozent  waren  die  weißen  Flecken  spärlich, 
niedrig  und  unbedeutend.  Im  ganzen  also  saß  der  Zungenkrebs  auf  und 
neben  den  Flecken  in  53,8  Prozent,  d.  h.  in  mehr  als  der  Hälfte  meiner 
Fälle,  Das  kann  kein  zufälliges  Nebeneinander  gewesen  sein,  sondern 
bestätigt,  was  N  e  d  o  p  i  1  und  Schuchardt  schon  vorgebracht  haben, 
den  Zusammenhang  der  Epithelwucherung  an  der  Oberfläche  mit  dem 
Eindringen  der  gleichen  Wucherung  in  die  Tiefe,  den  Übergang  der  Pachy- 
dermie  der  Mundschleimhaut  in  das  Epitheliom,  den  Schleim  hau  tkrebs. 


Wie  schon  im  Kapitel  7  erwähnt  wurde,  ißt  es  nur  ein  Teil  der  Fällte  von  Lcuko- 
pl^ie,  und  vielieicht  nic^ht  einmal  d(T  gmöt-e,  wc^lcht^  in  ein  Karzinom  attsgeht. 
Das  stimmt  mit  unseren  Beolmohtuiigen  von  den  unveränderten  Pa]iillcn  und  Schleim- 
drüsen, mit  einem  Worte  der  gesunden  Zungenober- 
fläche, unter  den  weißen  Plaques.  Allein  T*ir  fan- 
den auch  die  von  Schuchardt  gesehilderten 
Abweichungen  von  der  Norm  und  zwar  in  den 
Fällen*  in  welchen  die  aufgelagerten  weilien  Sehol- 
len besondere  dick  und  rissig  waren.  Hier  handelte 
es  sieh  um  eine  pronon zierte  atypische  Epithel* 
Wucherung.  Kulisseiuirtig  Renkten  sieh  Epithel- 
schicliten  zwischen  die  Papiüen.  Dabei  wanm  in 
diesen  und  den  ihnen  angrenzenden  olierfliieh liehen 
Epithellügen  die  Mitosen  Iciiht  kenntlich,  also 
lebhafte  Prciliferationen  vorhanden.  In  anderen 
Fällen  fanden  «ich  bloß  die  Papillen  verdickt  und 
verlängert,  und  wohl  auch  mit  Leukozyten  infil- 
triert.    Tiiteres&ant  war  das  Vcrli allen  eines  kleinen 

Epitheliomrt  inmitten  einen  von  leukoplaeisehen  Flecken  bedeckten  Zungenabsehnittfli, 
dessen  Al>bildung  Fig.  \&2  ist.  a  ist  da»  geäehwürige  Karzinom  mit  aufgeworfener 
Randpartie,  b  ein  Papillom,  das  unmittelbar  dem  Karzinom  angrerntt,  aber  durchweg 
nur  aus  langen,  an  ihren  Sitzen  verhornten  Papillen  WHteht,  ohne  an  seinem  (»runde 
eine  Härte  oder  im  mikroskopischen  Bilde  ein  karzinomatosea  Intiltrat  zu  zeigen.  Hier 
liegen   beide   Verandenrngen»  die  man   unter  den  weißen   Flecken  antreffen  kann. 
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papilläre  Exkreszenz  und  epitheliales  Hineinwachsen  in  die  Tiefe  bis  zur  Karzinom- 
entwicklung nebeneinander. 

In  21,6  Prozent  unserer  Fälle  von  Zungenkrebs,  in  welchen  Spuren 
von  Leukoplacie  nicht  entdeckt  werden  konnten,  trafen  wir  gegenüber 
dem  Greschwüre  am  Zungenrande  scharfe  Zahnspitzen  oder 
teilweise  durch  Karies  zerstörte  Zahnkronen.  Es 
ist  denkbar,  daß  hier  vor  dem  Krebse  eine  dekubitale  Induration  bestand 
und  deren  ständige  Reizungen  den  Boden  für  das  Karzinom  vorbereiteten. 

Das  Verhältnis  des  Krebses  zur  Syphilis  ist,  seit 
man  das  Zungenkarzinom  zu  diagnostizieren  gelernt  hat,  lebhaft  besprochen 
worden.  Über  den  Wagesatz,  daß  die  Syphilis,  die  eigene  sowohl  wie  die 
der  Voreltern,  eine  Anlage  zur  Krebsentwicklung  hinterlasse,  ist  man  zur 
Tagesordnung  übergegangen.  Gegenwärtig  kann  es  sich  nur  um  die 
Frage  handeln,  ob  ein  noch  geschlossenes  Gumma  in  ein  Karzinom  sich 
zu  wandeln,  oder  aus  einer  spätsyphilitischen  Ulzeration  oder  endlich 
aus  der  Narbe,  welche  die  letztere  hinterläßt,  ein  Krebs  herauszuwachsen 
vermag. 

Alfred  Cooper  (Syphilis,  London  1895,  S.  177)  erzählt,  daß,  nachdem 
er  einen  gummösen  Knoten  der  Zunge  festgestellt,  5  Monate  später  an  seiner  Stelle 
ein  Karzinom  gesessen  hätte.  Sollte  da  nicht  der  zuerst  beobachtete  Knoten  auch 
schon  ein  Karzinom  gewesen  sein?  Die  Diagnose  aus  einem  herausgeschnittenen 
Stückchen  ist  die  denkbar  unsicherste  •  und  doch  gilt  sie  für  solche  Fälle  immer  noch 
als  eine  entscheidende.  Da  ein  Karzinom  sowohl  aus  einem  floriden  Liupus,  wie  aas 
einer  Lupusnarbe  zweifellos  hervorgehen  kann,  wäre  die  Möglichkeit  seiner  Entwick- 
lung aus  einer  S3rphilitischen  Ulzeration  oder  Narbe  a  priori  zuzugeben.  Einschligige 
Beobachtungen  gehören  Lang,  Fournier,  Gaston,  Warrens  u.  a. 
Ja  O  z  e  n  n  e  erteilt  solchen  Krebsen  sogar  ein  besonderes  Merkmal,  nämlich  einen 
anfangs  langsameren  Verlauf,  ein  Charakterzug,  der  so  ziemlich  allen  Krebsen  eigen 
ist.  Seitdem  Audry  undJousing  ein  Karzinom  der  Mundrachenschleim- 
haut auf  dem  Boden  eines  früheren  Lupus  entstehen  sahen,  ist  die  Analogie  dieser 
Entwicklungsgeschichte  mit  der  des  Krebses  in  S3rphihtischen  Hinterlassenschaften 
der  Zunge  nicht  abzustreiten. 

In  24,38  Prozent  unserer  Beobachtungen  vermochten  wir  lokale 
ätiologische  Momente  nicht  zu  ergründen.  Solche  Fälle  pflegt  man  ebenso 
willkürlich  als  kurz  und  knapp  auf  die  fortgesetzten  Reizungen  einer 
chronischen  superfiziellen  Glossitis  durch  Alkohol  und  Tabak  zurück- 
zuführen. 

Die  wichtigste  Disposition  geben  indessen  an  der  Zunge  wie  im  übrigen 
Körper  die  Altersveränderungen  der  Gewebe.  DasAlter,  welches 
die  meisten  Krebse  hervorbringt,  liegt  zwischen 
dem  45.  und  65.  Lebensjahre.  Von  unseren  Patienten  waren 
unter  30  und  über  25  Jahre  2,25  Prozent,  von  30—40:  7,91,  40 — 45:  7,91, 
45— ;')0:  13,48,  50—55:  19,92,  55—60:  20,83,  60—65:  17,41,  65—70:  5,63, 
über  70:  5,05.  Die  Zahlen  entsprechen  genau  den  Durchschnitten  der 
übrigen  Mitteilungen  über  das  Alter  der  betreffenden  Kranken.  Der  jüngste 
Patient  war  nach  W  ö  1  f  1  e  r  ein  25jähriger,  der  älteste  nach  Weber 
ein  lOOjähriger. 

Die  Karzinome  der  Zunge  sind  so  gut  wie  immer  in  typischer  Weise 
aus  Pflasterepithelien  zusammengesetzt.     Das  Vorkommen  von  Zylinder* 
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epithelkrebsen,  das  Steiner  in  einem  Falle  der  Heidelberger  Klinik 
gefunden  hat,  dürfte  eine  seltene  Ausnahme  sein.  Klinisch  stellen  sich 
uns  die  Krebse  der  Zunge  als  oberflächliche  oder  tief 
sitzende  dar.  Die  ersteren  gehen  vom  Oberflächenepithel,  der 
gewöhnliche  Fall,  aus,  die  letzteren  von  den  Drüsen  der  Schleimhaut. 
Entsprechend  dieser  Entwicklung  bieten  die  tiefen  Karzinome  anfangs 
das  Bild  einer  noch  mit  Schleimhaut  überkleideten  Geschwulst,  die  ober- 
flächlichen sehr  bald  schon  das  eines  Geschwürs.  Man  kann  daher  eine 
Geschwulst-  und  eine  Geschwürsform,  oder  besser 
Entwicklungsstufe  an  den  Zungenkrebsen  unter- 
scheiden. 

Der  gesch  wulstf  ör  mige  von  vornherein  harte 
Knoten  dringt  von  imten  her  ins  Gewebe  der  Schleimhaut,  so  daß  diese 
bald  ihre  Verschiebbarkeit  verliert  und  nach  kürzester  Zeit  zu  einem  Gre- 
schwüre  zerfällt.  Scharf  abgesetzt  gegen  seine  Umgebung  ist  der  Krebs- 
knoten zu  keiner  Zeit.  Seine  Härte  gestattet  ihn  zu  umgreifen,  aber 
verschwommen  ist  seine  Grenze  stets.  Das  durch  Zerfall  des 
Knotens  entstandene  Geschwür  ist  durch  einen  wallartig 
aufgeworfenen  Rand  und  einen  schmutziggelbbraunen  Grund  ausge- 
zeichnet. Der  Grund  ist  selten  gleichmäßig  glatt,  sondern  dringt  luer 
tiefer,  dort  weniger  tief  ins  Parenchym,  oder  zeigt  Risse  und  Spalten, 
oder  setzt  sich  kraterförmig  in  die  untenliegenden  Gewebe  fort,  die 
schmutzigbraungrau  und  nekrotisch  aussehen.  Der  in  der  Oberfläche 
der  Zunge  entstandene  Krebs  unterscheidet  sich,  wenn  er  in  ganzer  Aus- 
dehnung geschwürig  zerfällt,  von  dem  aus  einem  erweichten  Knollen 
hervorgegangenen  nicht.  In  anderen  und  recht  häufigen  Fällen  stellt  er 
ein  Ulcus  elevatum  dar,  das  an  seiner  Oberfläche  von  kleinen  hügelförmigen 
Erhebungen  mit  Furchen  und  Rinnen  zwischen  ihnen  ausgezeichnet  ist. 
In  solchen  Fällen  ähnelt  er  dem  gleich  gestalteten  Lippenkrebse.  Dann  lassen 
sich  durch  Druck  auf  seine  stets  harte  Basis  kleine,  weiße  Pfropfe  aus  dem 
Grunde  der  Furchen  hervor  drücken,  in  denen  man  die  Attribute  des  ver- 
hornenden Epithelialkrebses,  Krebszapfen  mit  Krebsperlen,  leicht  nach- 
weist. Am  Rande  und  oft  auch  vom  Grunde  ragen  Zacken  und  warzen- 
förmige Erhabenheiten  vor.  Büschelartige  papilläre  Exkreszenzen  oder 
blumenkohlförmige  (Jewächse  auf  karzinomatösem  Grunde  sind  an  der 
Zunge  Seltenheiten.  Zweierlei  zeichnet  noch  weiter  das  Krebsgeschwür 
aus :  Einmal  die  Blutungen,  welche  durch  die  Bewegungen  der 
Zunge  und  durch  das  Vorbeistreifen  der  härteren  Nahrungsmittel  hervor- 
gerufen werden ,  und  dann  die  Schmerzen.  Sie  sind  so  lebhaft 
wie  bei  den  flachen  tuberkulösen  Randgeschwüren  der  Zunge,  imd  haben 
oft  einen  neuralgischen  Charakter.  Sie  strahlen  gegen  das  Ohr  aus  und 
quälen  die  unglücklichen  Patienten  furchtbar.  Der  weitere  Verlauf  des 
Karzinoms  führt  zu  einem  regelmäßigen  Übergreifen  auf  seine 
Nachbarschaft  per  continuitatem,  in  erster  Stelle  auf  den  Mund- 
boden, dann  weiter  den  Unterkiefer,  die  Arcus  palato-glossi,  die  Ton- 
sille, die  Wange  und  Parotis. 

Früh  und  regelmäßig  erkranken  die  Lymph- 
drüsen längs  des  Lymphstromes  von  der  Zunge  zu  ihnen,  eine  Er- 
krankung, die  für  die  schlimme  Prognose  des  Leidens  entscheidend  ist. 
Ja  es  ist  nicht  so  selten,  daß  große  Lymphdrüsengeschwülste  am  Halse 
einem  kleinen,    kaum    beachteten  Knoten    an    der  Zunge    entsprechen. 
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Die  Tatsache,  daO  die  meisten  Rezidive  nicht  von  der  Xarbe  in  der  Zun^ 
ausgehen,  aondern  von  den  L}Tnph(irüseii  —  etwa  70  Prozent  —  zieigt 
schon  deren  Bedeutung.  Mehr  aber  noch  als  diese  Erfahrung  haben  djii 
H.  Küttners  InjektioneD  und  anatomische  wie  klinische  UuUr- 
suchungen   über  die    L}Tnphwege    und   L^onphdrüsen    der    Zunge    getan. 

Ihre  Ergehnbse  nmd  für  die  Diagno^o  wie  die  Behandlting  des  Ztu^gßnkU' 
zinoms  maßgetjend.  Der  Reichtum  der  Lvmphlwihnen  in  der  Zunge  erklärt  die  üülii 
Teilnahme  der  Lymphdrüsen.  Die  Lymphgefäße  des  Sehleimhantüberziigee  und  dv 
Tiefe  der  Zunge  haUen  dieneUK'n  AbHußvvege.  Die  gleichen  Bälinen  nimmt  Auch  der 
Lymphstrom  vom  Boden  und  den  Wai^dungen  der  Mundhöhle,  soweit  dies?  bei  dm 
Verbreitung  de«  Karanom»  in  Betracht  kommen.  Bei  Injektion  bloß  einer  Zii^gm- 
hälfte,  ja  8ogar  ein(*s  kleinen  Zunge  na  bsehnitta  werden  sämtÜche  zum  Lymphg^biil 
der  ganzen  Zunge  gehörigen  Drüben  injiziert.  Dadurch  erklärt  fs  sich,  daB  gßM  Dldll 
selten  V>ei  einj*eitiger  Erkrankung  der  Zunge  dop[x4seitige  OrÜÄprisichwellungen  An- 
getroffen werden.  Die  r^ynif^hdrüwen,  zu  welchen  die  Lymphe  der  Zunge  fließt,  «ind 
die  Glandulajü  submaxillares  und  die  Glandulae  eervica.les  profiindae  auf  der  Vena 
jugularirt»  die  kleinen  Ülandulae  sublinguales  und  die  schon  im  Innern  der  Zungen* 
rouskiilatur  zwischen  den  beiden  Mm.  genioglossi  gelegenen  Driinen.  Dir  Uaupt* 
lymphdrÜHe  der  Zunge  liegt  auf  der  Vena  jugularia  in  der  Höhe  der  Corotistetliiim. 
Von  ihr  au«  zieht  sich  die  weitere  Affektion  der  cervikalen  iJrüsen  bis  zur  SchidetfattOi 
hinauf.  End  heh  gibt  t«  noch  eine  direkte  Bahn  von  der  Zunge  zu  den  aupra^^lAvikulAfHi 
Drusen.  Hiemach  wird  man  bei  jeder  Untersuchung  einer  ZungengeftcbwuLst^  divM 
Karzinom  nein  könnte,  nach  den  genannten  Lymphdrüsen  tiisten  und  durch  ihfv 
Harte  und  Schwellung  die  Diagnose  sicherstellen. 

In  den  159  von  mir  oj>erierten  Fällen  schien  mir  das  Karzinom  29inil 
auf  die  Zunge  beschränkt  zu  sein,  fast  alles  Fidle,  die  aus  leukoplaciacken 
Flecken  hervorgegangen  und  frühzeitig  entdeckt  worden  waren.  In 
10  Fällen  wurden  nur  ein  oder  ein  paar  submaxillare  Drüsen  mit  der  Ge- 
schwulst in  der  Zunge  oder  getrennt  von  ihr  durch  eigene  für  sie  angelegte 
Schnitte  fortgenommeii.  In  1:20  Fällen  handelte  e.s  i^ich  8*Jmal  um  recht 
ausgedehnte  Drüsenexstirpationen.  Weiter  wurde  lihnal  der  Mundboden 
ganz  oder  teil  weise  et)  t  fern  t,  Dknal  die  seit  liehe  Pharynx  wand  mit  df»r 
Gaumentonsille  und  dem  Arcus  palato-glossus,  Omal  der  ganze  Ast  di» 
Unterkiefers  bis  ins  Temporomandibuhirgelenk,  Ima!  die  Epiglottii,  2liuü 
die  Parotis,  80mal  die  Glandula  salivalis  submaxillaris  —  fast  jediisiiiail« 
wenn  in  der  weiter  utit^n  zu  beschreibenden  Weise  mit  Durchsagllllg  ^m 
Unterkiefers  operiert  worden  war.  Cber  die  Frerpienz  der  Verbneitinil 
des  Zungenkrebses  auf  die  verschiedenen  Lvinphtlrüsengruppan  ttlicl  asf 
die  übrigen  Teile  der  Mundhöhle  bringen  die  statistischen  Angaben  inj© 
W  ü  1  f  1  e  r  ,  Sachs,  Meyer,  B  i  n  d  e  r  u.  a,  ausführliche  Angab«»«. 
Sie  stimmen  im  Durchschnitte  mit  meinen  Zahlen,  K  ii  1 1  n  e  r  hat  an 
diesen  Berichten  und  dem  Material  der  Tübinger  Klinik  die  R^sutlala 
seiner  anatomischen  rntersiichungen  geprüft  und  die  Kon^rtieilS  ds 
Ergebnisse  des  Exjieriments  mit  der  Beobachtung  gezeigt. 

Hat  sich  der  Zungenkrebs  weit  üljer  seine  Nachbarschaft  i 
so  ist  die  Lage  der  Patienten  eine  wahrhaft  furchtbare,  umaomelur, 
die  Ulzeration,  Gewebsnekrose  und  Jauchung  immer  größer  und  »chl 
wird.     Dazu  kommen  die  erschöpfenden   Blutungen  und  die  nicht 
aua&etzenden   Schmerzen.     Die  Ernährung  sinkt  rapide,  selbst   wenn 
auch  gelingt,  von  der  Nase  aus  die  Patienten  zu  futtern*     Die  raach  n 
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Faustgröße  anwachsenden  miterkrankten  Lymphdrüsen  erweichen  und 
sprengen  ihre  Hautdecke.  Aus  den  Durchbruchsstellen  wuchert  rotes, 
zerfallendes  und  jauchendes  Krebsgewebe  hervor.  Zu  ihrem  Glücke 
haben  die  Kranken  in  diesem  Stadium  nicht  zu  lange  auf  ihre  Erlösimg 
zu  warten.  Man  hat  die  durchschnittliche  Dauer  eines  sich  selbst  über- 
lassenen  Zungenkrebses  auf  ein  Jahr  berechnet. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  schwer,  zu- 
mal wenn  es  sich  um  verhältnismäßig  reine  aber  zerklüftete  Ulzerations- 
flächen,  aus  denen  man  die  weißen  Pfropfe  herausdrücken  kann,  handelt. 
Immerhin  können  schwerwiegende  Verwechslungen  vorkonmien.  Die  mit 
Syphilis  ist  die  gewöhnliche,  dann  folgt,  aber  ungleich  seltener,  die  mit 
dem  ulzerierendenDekubitalgeschwür,  mit  der  Tuberkulose,  dem  ulzerierten 
Sarkom  und  zuweilen  wohl  auch  mit  einem  von  Geschwüren  besetzten 
Kavemom,  namentlich  L3nQiphkavemom,  und  endlich  mit  Aktinomyces- 
knoten. 

Die  Annahme  einer  dekubitalen  Induration  oder  einer  tuberösen 
gutartigen  Geschwulst  oder  eines  Aktinomycesknotens  statt  eines  be- 
ginnenden Karzinoms  kann  verhängnisvoll  werden,  weil  sie  die  beste 
Zeit  für  die  Operation,  die  im  ersten  Beginne  des  Leidens,  versäumen 
läßt.  Man  muß  also  bald  zu  einer  Entscheidimg  kommen  und  ziehe  des- 
wegen den  der  verdächtigen  harten  Stelle  am  Zungenrande  gegenüber- 
liegenden Zahn  aus.  Reinigt  sich  schon  in  2 — 3  Tagen  das  Geschwür 
und  verkleinert  sich  die  Härte,  so  hat  es  sich  bloß  imi  eine  chronische 
Entzündung  gehandelt,  welche  Wirkung  der  Reibung  und  des  Druckes 
am  Zungenrande  war.  Schon  S.  897,  wo  ich  von  der  Diagnose  der  in  Gre- 
schwulstform  auftretenden  Tuberkelkonglomerate  schrieb,  riet  ich  in  allen 
Fällen  die  tuberösen  Geschwülste,  welche  möglicherweise  Krebs  sein 
könnten,  zu  entfernen.  Gegenüber  der  Gefahr,  welche  das  Übersehen 
und  Stehenlassen  eines  Karzinoms  bringt,  fällt  die  bei  einem  Gumma 
imnütze  Operation  nicht  ins  Gewicht. 

Wichtig  ist  die  Unterscheidung  zwischen  den  Pro- 
duktender  SyphilisunddemKarzinom.  Man  scheut  sich 
nicht  ohne  Grund  vor  dem  großen  Eingriffe,  der  zur  Entfernung  eines 
über  die  Zimge  bereits  vorgeschrittenen  Karzinoms  notwendig  ist,  wenn 
die  Möglichkeit  bloß  einer  syphilitischen,  durch  eine  spezifische  medika- 
mentöse Kur  heilbaren  Erkrankung  vorliegt.  Die  Patienten  werden  da- 
her, um  ex  juvantibus  schließen  zu  können,  den  Jod-  und  Quecksilber- 
kuren unterworfen,  welche  ihre  meist  schon  erschütterten  Kräfte  noch 
weiter  und  oft  in  sehr  bedenklicher  Weise  aufreiben.  Dazu  kommt,  daß, 
wenn  uns  der  Mißerfolg  der  Kur  zur  Operation  zwingt,  wir  in  Greweben, 
die  durch  die  Stomatitis  mercurialis  gelockert  und  entzündet  sind,  ope- 
rieren müssen.  Wir  wissen  aber,  daß  die  entzündete  Schleimhaut  des 
Mundes  nicht  die  gerühmte  Imnmnität  einer  gesunden  besitzt,  also  die 
Gefahr  einer  Infektion  nach  der  versuchsweise  ausgeführten  Kur  weit 
größer  als  vorher  ist.  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  syphilitischen 
und  karzinomatösen  Ulzerationen  ist  daher  von  allergrößtem  Werte. 

Ich  will  nicht  behaupten,  daß  die  Unterscheidung  eines  Karzinoms 
von  einem  spätsyphilitischen  Geschwüre  der  Zunge  oder  des  Mundbodens 
leicht  ist,  wohl  aber,  daß  sie  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  so  gut  wie 
immer  gelingt.     Dem  Karzinom  und  dem  Gumma  gemeinsam  ist  eine 
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gewebliche  Neubildung  und  deren  früher  Zerfall.  Daraus  folgt  die  Ähn- 
lichkeit und  daraus  erklärt  es  sich,  daß  bis  ans  Ende  des  18.  Jahrhunderts 
jede  Spätsyphilis  der  Zunge  für  ein  Karzinom  gehalten  wurde  und,  wie 
V.  Esmarchan  drei  instruktiven  Abbildungen  auf  dem  18.  Kongresse 
deutscher  Chirurgen  1889  zeigte,  Fälle  ulzerierter  Gummata  mit  Karzinom 
verwechselt  worden  sind.  Die  Unterschiede  sind  zu  suchen  1.  in  der 
Multiplizität  der  gummösen  Herde  gegenüber  dem  solitären  Vorkommen 
des  Krebses;  2.  in  dem  Sitze  des  Karzinoms  so  gut  wie  ausschließlich  am 
Rande  der  Zunge  und  selten  nur  an  dessen  vorderem  Abschnitte,  vielmehr 
fast  immer  an  einem  weiter  nach  hinten,  wenn  auch  noch  vor  den  PapilUe 
gelegenen  Teile,  den  Molarzähnen  gegenüber.  Außer  an  dieser  Stelle  sitzen, 
wenn  auch  nur  in  einem  geringen  Bruchteile  der  Fälle  —  ich  habe  bloß 
drei  gesehen,  Butlin  unter  80  nur  einen,  —  die  Krebse  im  prä- 
epiglottischen  Zungenbezirke.  Die  ich  dort  fand  und  mit 
meinem  Finger  erreichte,  waren  durch  ihre  außerordentliche  Härte  aus- 
gezeichnet und  exquisit  höckrig.  Das  Übergreifen  auf  die  Epiglottis  und 
Hineinwachsen  in  den  Kehlkopf  machen  sie  besonders  gefährlich.  Zu 
verwechseln  wären  sie  bei  starker  Schwellung  und  Wuktung  des  Kehl- 
deckels mit  Larynxtuberkulose,  von  der  sie  schon  das  häufige  Husten  der 
Patienten,  das  beim  Kehlkopfkrebse  fehlt,  und  die  Untersuchung  des 
Sputums  unterscheidet.  Die  meisten  Karzinome  des  Zungengrundes 
sind  nicht  primäre,  sondern  vom  hinteren  Abschnitte  des  Zungenrandes 
auf  sie  vorgerückte.  Die  Prädilektionsstelle  der  gunmiösen  wie  sklero- 
sierenden Glossitis  tardiva  syphilitica  ist  die  Spitze  der  Zunge  und  die 
Mitte  des  Zungenrückens.  3.  Der  Grund  des  gummösen  Geschwürs  ent- 
hält eine  zähe  blätterige  Masse,  von  der  man  Stücke  mit  der  Pinzette 
ohne  viel  Bluten  herausheben  kann,  der  Grund  der  karzinomatosen  Ulzen- 
tion  ist  weich,  leicht  blutend  und  nekrotisch.  4.  Blutungen  konunen 
bei  Karzinomen  sehr  häufig,  bei  Gummata  nur  selten  vor.  5.  Schmerzen 
fehlen  dem  Krebse  nicht,  wohl  aber  oft  dem  Gumma.  6.  Die  regionären 
Lymphdrüsen  erkranken  im  Anschlüsse  an  ein  Gumma  kaum  jemak. 
während  sie  stets  dem  Fortschreiten  des  Zungenkrebses  Folgschaft  leisten. 
Entscheidend  für  ein  Karzinom  sind  allemal  die  Schwellungen  der  Lymph- 
drüsen über  der  Teilungsstelle  der  Carotis  und  in  der  Supraclavikulaigrube. 
7.  Endlich  ist  das  Vorhandensein  leukoplacischer  Flecken  neben  einem 
suspekten  Knoten  oder  einer  solchen  Ülzeration  am  Zungenrande  ein 
sicheres  Zeichen  des  Karzinoms.  Diese  Kombination  setzt  uns  in  den 
Stand,  frühzeitig  schon  den  Zungenkrebs  zu  erkennen  imd  erfolgreich  zu 
beseitigen. 

Aus  dem  Angeführten  folgt,  daß  in  der  Mehrzahl  zweifelhafter  Falle 
eine  antisyphilitische  Probekur  zu  imterlassen  ist  und  die  Diagnose  meist 
ohne  Ausschneiden  eines  Stückchens  vom  Boden  der  Greschwulst  sich 
stellen  läßt.  Von  diesen  „Stückchemmtersuchungen"  habe  ich  viel  mehr 
falsche  als  richtige  Diagnosen  gesehen. 

Außer  an  der  Zunge  sitzt  der  Krebs  im  Munde  auch  an  dem  Boden 
der  Mundhöhle,  weiter  am  hintersten  Winkel  der  Ubergangs- 
falte  der  Wangenschleimhaut  auf  den  Processus  alveo- 
laris  und  am  harten  Gaumen  einwärts  von  den  Molaruhnen. 

Der  M  u  n  d  b  o  (1  e  n  k  r  e  b  s  ,  welcher  eingehend  von  H  o  r  b  e  r 
aus  Madelungs  Klinik  bearbeitet  ist,  zeigt  sich  entweder  gleich  an  der 
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Oberfläche  der  Schleimhaut  oder  zuerst  in  ihren  tieferen  Schichten.  Sein 
Ausgang  von  der  Glandula  sublingualis  ist  schon  erwähnt  worden.  Die 
Zylinderepithelkrebse,  die  am  Boden  der  Mundhöhle  gefunden  wurden, 
haben  selbstverständlich  diesen  Ursprung.  Der  Schleimhautkrebs  er- 
scheint zuerst  nieben  dem  Frenulum  und  folgt  ihm  zur  Mitte  der  Innen- 
fläche des  Unterkiefers.  Er  stellt  eine  flache,  unebene  Ulzeration  mit 
außerordentlich  hartem  Grunde  vor  und  bereitet  durch  die  Zemmgen, 
die  er  vom  Frenulum  bei  den  Bewegungen  der  Zunge  erfährt,  lebhafte 
Schmerzen.  Die  Prognose  der  Mundbodenkarzinome  scheint  eine  schlechte, 
weil  sie  früh  in  den  Knochen  wachsen  oder  sich  gegen  die  Unterfläche 
der  Zunge  entwickeln. 

Die  Karzinome  an  der  Wangenschleimhaut  und 
demhartenGaumen  wachsen  anfangs  langsam  und  zeigen  in  dieser 
Zeit  alle  Eigentümlichkeiten  eines  Schleimhautkrebses:  die  gefelderte, 
höckrige  Oberfläche,  das  rosarote  Aussehen,  die  Tüpfelung  und  die  Leich- 
tigkeit, mit  der  man  aus  ihrer  Tiefe  die  charakteristischen  weißen  Pfropfe 
ausdrücken  kann.  Im  späteren  Stadium  des  schnelleren  Wachsens  greifen 
die  Schleimhautkarzinome  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  und  ziehen 
sich  in  die  Fossa  retromaxillaris  imd  in  die  Parotis.  Es  geschieht  das  schon 
deswegen  leicht,  weil  ihre  Prädilektionsstelle  die  Umschlt^alte  der  Wangen- 
schleimhaut vor  dem  aufsteigenden  Unterkieferaste,  zwischen  Ober-  und 
Unterkiefer  ist,  in  welche  beide  Knochen  die  Geschwulst  hineinwachsen 
kann.  Schon  vorher  macht  sie  eine  nicht  zu  überwindende  Kiefer- 
sperre. 

Mehrfach  ist  bemerkt,  daß  auch  der  Schleimhautkrebs  der  Wange 
von  leukoplacischen  Flecken  ausging  und  neben  ihm  noch  solche  zu  er- 
kennen waren. 

Die  Prognose  ist,  je  weiter  der  Wangenkrebs  von  der  Lippenkom- 
missur  sitzt,  um  so  schlechter. 

Die  Karzinome  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  wachsen  früh- 
zeitig in  den  Oberkiefer  und  sind  dann  ohne  dessen  partielle  oder  gar 
totale  Resektion  nicht  zu  entfernen.  Über  ihre  Unterscheidung  von  aus 
dem  Oberkiefer  herauswachsenden  Krebsen  vergleiche  man  S.  753. 

Die  Behandlung  der  Karzinome  im  Munde  kann 
keine  andere  als  eine  chirurgische  sein.  Wir  denken  am  Anfange  des 
20.  Jahrhunderts  über  sie  noch  ebenso,  wie  G.  A.  Richter  am  Ende 
des  18.  in  seiner  Dissertation  De  cancro  linguae  bekannt  hat:  „Stets  bleibt 
das  Messer,  beizeiten  gebraucht,  das  beste  Mittel." 

Das  Gebiet  der  Zunge,  aus  welchem  wir  einen  Tumor  entfernen  oder 
welches  wir  zugleich  mit  der  Geschwulst  fortnehmen  wollen,  kann  erreicht 
werden : 

1.  unmittelbar  vom  Munde  aus,  falls  die  Neubildung  am 
vorderen  Abschnitte  der  Zunge  sitzt.  Von  dem  hinter  den  Papillae  vallatae 
gelegenen  Zungenrücken  lassen  sich  nur  kleine  Geschwülste,  wie  z.  B. 
die  Papillome,  mit  Pinzette  und  Schere  abtragen.  Die  akzessorischen 
Kröpfe  fordern,  wie  S.  895  erwähnt  ist,  schon  mehr,  nämlich  die  voraus- 
geschickte Tracheotomie.  Beide  Verfahren  sind  nur  zulässig  bei  gut- 
artigen und  gut  abgegrenzten  Geschwülsten  der  bezeichneten  Gegend, 
ebenso  bei  kleinen  Sarkomen  und  Karzinomen,  die  noch  nicht  den  hinteren 
Abschnitt  der  Zunge  erreicht  haben.    In  allen  anderen  Fällen  muß  das 
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Operationsfeld  erst  besser,  ak  es  das  bloße  Aufsperren  des  Mundes  er- 
laubt, zugäeglicli  gemacht  werden. 

Üljer  die  vorbereitenden  Desinfektionen  der  Mundhöhle  habe  ich 
mich  schon  in  Kap.  2  ausgebissen.  Es  genügt,  mir,  nach  gehöriger  Reinigung 
der  Zäbne  mit  der  Kali  chloricum-Paste  den  Mund  mit  einer  0,1  pro  millc 
Sublimatlösung  mehrfach  spülen  zu  lassen  und  die  jauchenden  (i^schwüre 
an  der  Zunge  mit  einer  stärkeren  (0,25  pro  mille)  Sublimat  lös  luijg  zu  be- 
tupfen. Bei  Geschwülsten  unter  intakter  Schleimhaut,  die  für  das  in  Rede 
stehende  Verfahren  ziemlich  allein  in  Rechnung  kommen»  schreiten  wir 
dann  sofort  zum  lokalen  Anästhesieren.  Die  Schleimhaut  wird  mit  20pro- 
zentiger  Eukain-,"!- Lösung  betupft,  oder  mit  dem  S.  879  angeführten  An- 
ästhesin.  Nun  wird  der  Mund  weit  geöflfnet  dadurch  erhalten,  daß  man 
zwischen  die  oberen  und  unteren  Molarzahne  einen  Keil  aus  weichem  Uok 
oder  Hartgummi  schiebt.  Die  Mundwinkel  werden  mit  stumpfen  Wund- 
haken  nach  außen  gezogen-  Ein  Assistent  faOt  die  Zunge  mit  einem  Gase* 
liippchen  wie  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  und  zieht  sie  redlt 
energisch  vor.  Das  Verfahren  ist  tnilder  als  das  Anfasvsen  mit  den  dazu 
angegebenen  Zungenzangen.  l*m  den  Zug  an  der  Zunge  sicherer  und 
auch  gleichmäßiger  zu  gestallten  und  die  Zunge  zugleich  der  Quere  nach 
spannen  zu  kömien,  ist  vorgesehlagen,  sie  womöglich  hint4»r  der  erkrankten 
Stelle  mit  zwei  Metallfäden  (besser  als  Seidenfäden)  zu  durchstachen  und 
an  den  Fäden  vorzuziehen  und  zu  halten.  Nach  diesen  Vorbereitungen 
können  Ätzungen  sowohl  als  Exstirpationen  mit  dem  Messer,  der  kalten 
oder  galvanokaustischen  Schlinge  und  dem  P  a  ij  u  e  U  ii  sehen  Thermo- 
kauter  vorgenommen  werden. 

Schon  bei  der  Ignipunktiir  der  diffusen  Kavernome  ist  die  Gefahr 
der  Blutungen  aus  der  Zunge  erwähnt  worden.  Hat  man  sich 
in  der  angegebenen  Weise  die  Stellung  der  Zunge  gesichert,  so  lassen  «ich 
von  der  Exstirpations wunde  aus  die  durchschnittenen  Gefäüe  wohl  okne 
Schwierigkeit  fassen.  Ist  aber,  wie  bei  manchen  Kavernom Operationen. 
von  vornherem  eine  stärkere  Blutung,  selbst  wenn  nur  der  Thermokaut«r 
gebraucht  werden  soll,  zu  erwarten,  iDder  ist  es  zu  einer  schwereren  Nach- 
blutung, welche  die  Tamponade  nicht  zum  St«?hen  bringt,  bereits  gekommen, 
so  u  n  t  e  r  b  i  n  d  e  man  präventiv  oder  später  die  Art.  lingualit 
in  der  von  P  i  r  o  g  o  f  f  angegebenen  Weix^e. 

Der  Schnitt  verlauft  vom  Ziingenlteine  bis  zur  M  n  1  g  n  j  g  n  c  dcheri  Grube  ia 
einer  Lüiie.  die  man  »ieh  v^cmi  oljeren  Rntidc*  der  Mitte  des  Zungenbeins  xur  Spita» 
den  FnK\  mn^ttiid  gezogen  denkt.  Hiuit,  Platysma,  und  Hiilsfascie  werden  ^ospftJleo, 
woljci  im  hinteren  VVunfhvinkel  die  V.  faeiöllH  eommuniH  zu  selionen  ist.  Nun  w6Ibi 
«ich  die  da^  ganze  0|:>erationjHft'ld  füllende  (iL  «alivaliH  ;*uhma](illarts  vor,  deica 
Kaj>t*ei  m(>g liehst  ynten  durclischnitten  wird.  Leicht  geUngt  es  jetzt,  die  Dröflt 
ötiimpf  aus  ihrem  Involiierum  zu  lösen  und  iit>er  den  unteren  Rand  des  Untciidetei 
heratifzu.Hchlagen,  Jetzt  wird  nnter  der  nehleierhaft  diinnen  hinteren  Kapuplb&lfla 
der  iJrüse  und  im  inneren  Wundwinkel  der  bterak  Rand  des  vorderen  Biventflf* 
bauelies  und  hinten  und  nneh  außen  von  ihm  dt^r  Mylnhynidcus  sichtbar,  unter  deaBsa 
freiem  hin  leren  Randt*  der  Hy*»gloa»u«  vom  großen  Zungen  lieinhonie  mr  Zunfe 
empt:irwt4?igt.  Schräg  über  den  Winke!,  den  Mylohyoideus  und  Bivent<«r  biklea, 
läuft  der  weiß<*  X.  hv|x>gln«itius.  In  dem  keinen  dreieckigen  Räume,  der  voa 
Mm.  mylohyoideus  und  hivent^er.  »owie  dem  N.  hyjKiglonaus  eingerahmt  int  undi 
Ctrund  der  HyoglotisuH  Itildet»  liegt  die  Vena  lingualin  und,  nur  durch  einige 
des  letetgenannten  Muskeln  von  ihr  getrennt,  die  Art.  lingualk. 


Operationen  wegen  Zungenkrebs.  907 

Der  Versuch,  die  Zunge  durch  Umschlingen  einer  elastischen  Ligatur  vor  den 
Operationen  blutleer  zu  machen,  ist  aufgegeben,  ebenso  die  temporäne  Ligatur 
der  Art.  carotis  ext.  Gehen  die  Kavemome  bis  in  die  Wange  hinein,  so  kann  man, 
während  die  Gl.  salivalis  aus  ihrer  Nische  geholt  wird,  die  Maxillaris  externa  unter- 
binden. 

2.  Um  eine  bessere  Übersicht  und  einen  breiteren  wie  bequemeren 
Zugang  zum  Operationsfelde  auf  der  Zunge  zu  erhalten,  hat  Jäger 
schon  1831  die  Wange  gespalten.  Sitzt  die  Neubildung,  wegen 
welcher  man  operiert,  nur  auf  einer  Zungenhälfte  oder  deren  Rande,  so 
genügt  die  Spaltung  auch  bloß  auf  dieser  Seite.  Im  übrigen  können 
beide  Wangen  durchschnitten  werden.  Der  Schnitt  geht  in 
einem  Zuge  vom  Mundwinkel  quer  bis  an  den  vorderen  Masseterrand. 
Der  Stenonsche  Gang  und  die  Art.  transversa  bleiben  oberhalb  der 
Schnittlinie.  Die  Arteria  circumflexa  und  maxill.  ext.  werden  unter- 
bunden. Man  gewinnt  durch  die  beiderseitige  Spaltung  recht  viel  Raum. 
Je  nach  der  Größe  und  dem  Blutgehalte  der  Geschwulst  kann  man  mit 
dieser  Operation  auch  die  präventive  Unterbindung  der  Art.  lingualis 
verbinden. 

3.  Der  Weg  zur  Zunge  wird  von  der  Regio  submentalis 
resp.  suprahyoidea  oder  der  Regio  sub-  und  retro- 
maxillaris  aus  eingeschlagen.  Hierbei  sollen  sofort  und 
zwar  meist  noch  vor  der  Operation  an  der  Zunge  selbst  die  Lymphdrüsen 
fortgenommen  werden.  Ich  empfehle  die  Operation  in  der  gleich  zu  be- 
schreibenden Ausführung  für  alle  mehr  nach  vorn  sitzenden 
Zungenkarzinome,  wenn  sie  bereits  auf  die  untere  Zungenfläche 
und  den  Boden  der  Mundhöhle  übergegangen  sind. 

Schon  für  die  Wangenspaltung,  erst  recht  aber  für  diese  und  die 
noch  weiter  zu  erwähnenden  Operationen  ist  eine  tiefe  und  volle  Chloro- 
formnarkose notwendig.  Ich  habe  bei  den  Operationen  an  der  Zunge 
nie  sie  zu  bereuen  gehabt,  im  Gegenteile  meine  ich,  ohne  sie  nicht  mit  der 
erforderlichen  Sicherheit  imd  Vollständigkeit  operieren  zu  können. 

Eine  prophylaktische  Trachea! tamponade  habe  ich  für  gewöhnlich 
nicht  in  Gebrauch  gezogen,  sondern  nur  dann  ausgeführt,  wenn  mit  dem 
befallenen  Abschnitte  der  Zunge  auch  noch  die  Epiglottis  oder  ein  Teil 
der  seitlichen  Pharynxwand  fortgenonmien  werden  sollte. 

Schon  1827  griff  C  1  o  q  u  e  t  die  Zunge  von  der  Regio  suprahyoidea 
an.  Seinem  Beispiele  folgte  1838  R  e  g  n  o  1  i  durch  einen  ausgedehnten 
Qaerschnitt,  auf  welchen  er  noch  in  der  Mittellinie  einen  nach  abwärts 
verlaufenden  Längsschnitt  setzte.  Statt  dieses  Längsschnittes  wählte 
B  i  1 1  r  o  t  h  an  den  Enden  seines  von  einer  Art.  maxillaris  zur  anderen 
längs  des  Unterkieferrandes  verlaufenden  Querschnittes  zwei  am  Halse 
herabsteigende  Längsinzisionen  und  empfahl  sein  Verfahren  auf  dem 
Chirurgenkongresse  von  1873.  Zu  der  großen  bis  in  die  Mundhöhle  fort- 
gesetzten Wunde  zog  er  die  Zunge  heraus  und  machte  sie  dadurch  von 
ihrer  Spitze  bis  zur  Epiglottis  zugänglich.  Voraussetzung  ist  dabei  die 
Trennung  der  Muskelansätze  vom  Mittelstücke  des  Unterkiefers.  Allein 
diese  ist  bedenklich,  denn  die  Schluckpneumonie  ist  nach  Mund-  und 
Rachenoperationen  dann  besonders  zu  fürchten,  wenn  das  Mittelstück 
des  Unterkiefers  oder  die  Muskelansätze  an  ihm  fortgenommen,  beziehent- 
lich gelöst  worden  sind.     Diese  besondere  Gefahr  kommt  den  seitlichen 
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Schnitten  von  der  Fossa  submaxillaris  aus  lange  nicht  so  zu,  da  sie  die  das 
Zungenbein  emporziehenden  Hebemuskeln  der  Zunge  schonen.  Das  hat 
V.  Langenbeck  schon  bei  der  nach  ihm  benannten  provisorischen 
Durchsägung  des  Unterkiefers  ebenso  berücksichtigt,  wie  Kocher  spater 
bei  seinem  jetzt  von  ihm  aufgegebenen  Schnitte  von  der  seitlichen  Hals- 
gegend aus.  Die  beiden  eben  beschriebenen  Wege  zur  kranken  Zunge 
nehmen  auf  die  miterkrankten  Lymphdrüsen  keine  Rücksicht.  Be- 
denkt man,  daß  kaum  einem  Krebse  eines  anderen  Organs  so  schnell  die 
Affektion  der  Lymphdrüsen  wie  bei  der  Zunge  folgt,  so  ist  die  mindeste 
Forderung  an  jedes  Operationsverfahren,  die  fühlbar  geschwollenen  Lymph- 
drüsen mitfortzunehmen.  Ja  es  ist  nicht  zu  viel  verlangt,  entsprechend 
dem  gleichen  Vorgehen  bei  Mammakarzinomen,  jedesmal  die  Regio  sub- 
maxillaris und  submentalis  zu  öffnen  und  hier  zugleich  mit  der  Speichel- 
drüse die  auf  ihr  und  in  ihrer  Kapsel  befindlichen  Lymphdrüsen  zu  ent- 
fernen. Hat  man,  wie  oben  geschildert,  mit  oder  ohne  Wangenspaltung 
die  Geschwulst  aus  der  Zunge  geschnitten,  so  müssen  durch  eine  zweite 
Operation  die  regionären  Lymphdrüsen  herausgenommen  werden. 

Ich  beginne  den  Schnitt  wie  den  oben  für  die  Unterbindung  der  Art.  lingualis 
geschilderten,  setze  ihn  aber  weiter  lateralwärts  fort  bis  an  den  Stemocleidomastoideus, 
der  oberhalb  der  Teilung  der  Carotis  erreicht  werden  soll.  Vor  der  Entfernung  der 
Gl.  salivalis  submaxillaris,  die  ich  jedesmal  vornehme,  wird  die  Vena  facialis  communis 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  nachdem  die  Halsfaszie  gespalten  ist. 
Die  nun  freigelegte  Gegend  vor  der  Gl.  submaxillaris  birgt  die  erkrankten  Lymph- 
drüsen, welche  zusammen  mit  der  Speicheldrüse,  in  deren  Kapeelraume  gewöhnlich 
noch  einige  liegen,  ausgeräumt  werden.  Median  von  der  hinteren  Drüsenkapsel  linden 
sich  submentale  und  sublinguale  Drüsen,  letztere  auch  noch  im  Trigonum  linguale. 
Sie  werden  alle  zusammen  mit  der  Speicheldrüse  herauspräpariert.  Da  hierbei  der 
Mylohyoideus  und  hinter  ihm  der  Hyoglossus  mit  dem  N.  hypoglossus  erreicht  ist, 
unterbinde  ich,  ehe  ich  weiter  gehe,  die  Art.  lingualis.  Nun  durchschneide  ich 
die  Schleimhaut  vom  Mundhöhlen boden  dicht  am  .Unterkiefer  so  weit ,  daß 
bequem  der  kranke  Teil  der  Zunge  erreicht  werden  kann.  Oft  ist  hierzu  auch 
noch  die  quere  Trennung  des  vorderen  Bauches  vom  Biventer  nötig;  meist  genügt 
es  aber,  den  Muskel  mit  einem  stumpfen  Wundhaken  einwärts  ziehen  zu  lassen  und 
von  den  Muskeln  bloß  den  Mylohyoideus  von  seiner  Insertion  durch  denselben  Schnitt, 
der  die  Mundschleimhaut  schlitzt,  zu  lösen.  Der  Operation  kann  dreierlei  nach- 
gerühmt werden:  l.  die  vollständige  Exstirpation  der  submaxillaren  und,  wenn 
erforderlich,  auch  der  Lymphdrüsen  auf  der  Carotis;  2.  die  gehörige  Entblößung 
des  Operationsfeldes  an  der  Zunge  und  dem  Boden  der  Mundhöhle  und  3.  die  Sicherung 
eines  frei  bleibenden  Abflusses  der  Mundflüssigkeiten  und  der  Wundprodukte.  Nach- 
dem die  Abtragung  der  betreffenden  Zungenpartie  mit  dem  Messer  vollendet  und  die 
Blutung  perfekt  gestillt  worden  ist,  wird  die  Zungenwunde  durch  tiefgreifende  Nähte 
vereinigt.  Gewöhnlich  ist  man  im  stände,  ihr  die  Form  eines  Keils  mit  gegen  den 
Zungenrand  gerichteter  Basis  zu  geben,  da  die  Karzinom3  ja  vorzugsweise  den  Zungen- 
rand okkupieren.  Durch  das  Zusammennähen  des  Keils  wird  die  Zungenspitze  nach 
hinten  gelagert  und  so  der  ganzen  Zunge  eine  gut  abgerundete  Gestalt  verschafft. 
Die  Wunde  fülle  ich  mit  einem  Jodoformgazetampon,  dessen  Enden  zur  Mitte  der 
äußeren  Wunde  herausgeleitet  werden. 

4.  Ist  das  Karzinom  ein  großes  und  von  den  Randpartien  auf  die 
Zungonwurzel  und  gar  noch  weiter  die  Gaumenbögen  und  den  Mundboden 
übergegangenes,  so  ist  die  Durchsägung  des  Unterkiefers 
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unerläßlich.  S  e  d  i  1 1  o  t  hat  sie  1844  in  der  Mittellinie,  v.  Langen- 
b  e  c  k  1875  an  der  Seite  des  Knochens  geübt.  Die  Wahl  der  Operations- 
methode für  den  Zungenkrebs  stützt  sich  auf  ganz  bestimmte  Grund- 
sätze und  Erfahrungen.  Im  Prinzip,  unter  jeder  Bedingung  alles  Kranke 
zu  entfernen,  herrscht  allgemeine  Übereinstimmung,  ebenso  fest  steht  die 
Erfahrung,  daß  kaum  bei  einem  anderen  Krebse  die  Lymphdrüsen  so 
früh  und  so  weit  miterkranken,  als  bei  dem  der  Zunge.  Rechnet  man 
dazu,  daß  gegenüber  dieser  regelmäßigen  und  leider  so  verbreiteten  regio- 
nären Erkrankung  die  Krebsmetastasen  an  inneren  Organen,  anders  als 
beim  Mammakarzinom,  recht  selten  sind,  so  folgt  daraus,  daß  allein  das- 
jenige Verfahren,  welches  eine  ausgedehnte  Entfernung  der  Lymphdrüsen 
bis  zu  den  cervikalen  über  und  auf  der  Carotis  im  Zusanmienhange  mit  der 
primären  Zungengeschwulst  gestattet,  seine  Berechtigung  hat.  Mit  Recht 
hat  jüngst  noch  P  o  i  r  i  e  r  diese  Forderung  als  eine  anatomisch  wie  logisch 
wichtige  bezeichnet.  Es  muß  eben  alles,  was  vom  Sitze  der  ursprünglichen 
Affektion  auf  dem  Wege  zu  den  erkrankten  Lymphdrüsengruppen  Boden 
und  Keimstätte  gefunden  hat,  mitfortgeschafft  und  ausgehoben  werden. 
Das  V.  Langenbecksche  Verfahren  der  seitlichen 
Durchsägung  des  Unterkiefers  macht  die  Erfüllung 
dieser  Bedingung  möglich. 

Seine  Ausführung  in  meiner  Klinik  habe  ich  schon  1888  beschrieben  und  hinzu- 
gefügt, wie  die  Ableitung  der  Wundprodukte  und  Wundsekrete  gesichert  wird.  Den 
Schnitt  beginne  ich  wie  bei  der  Wangenspaltung  vom  Mundwinkel  der  kranken  Seite 
und  führe  ihn  sofort  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  bis  an  den  Masseter.  Von  hier 
biegt  er  im  spitzen  Winkel,  wie  bei  der  Cheiloplastik  nach  Dieffenbach,  ab- 
wärts und  wird  durch  die  Regio  submaxillaris  und  hyoidea  schichtweise  bis  an  den 
inneren  Rand  des  Kopfnickers  und,  wenn  hier  zahlreiche  geschwollene  Ljrmphdrüsen 
hegen,  noch  weiter  nach  unten  längs  desselben  fortgeführt.  Der  Durchtrennung 
der  Haut  folgt  die  des  Platysma  bis  auf  die  Faszie,  welche  die  Gl.  salivalis  hier  deckt. 
Die  L3anphdrüsen  auf,  neben  und  unter  ihr  werden  zusammen  mit  der  Speicheldrüse, 
wie  oben  angegeben  wurde,  ausgeräumt.  Hierbei  werden  die  Art.  maxillaris  externa 
und  die  lingualis  unterbunden.  Wie  weit  längs  des  Stemocleidomastoideus  abwärts 
geschnitten  werden  soll,  hängt  von  der  Affektion  der  carotidalen  und  jugularen  Drüsen 
ab.  B  u  1 1  i  n  und  P  o  i  r  i  e  r  verlangen  jedesmal  das  Freilegen  der  Carotis  und 
Vena  jugularis  bis  an  die  obere  Brustapertur,  um  keine  Drüse  zurückzulassen,  P  o  i- 
r  i  e  r  sogar  auf  beiden  Seiten  des  Halses.  Der  Teil  der  Operation,  welcher  auf  diese 
Weise  für  die  Drüsenexstirpation  in  Anspruch  genommen  wird,  ist  so  groß,  daß  es 
gerechtfertigt  erscheint,  in  zwei  Zeiten  zu  operieren,  zunächst  die  Drüsen  zu  entfernen 
und  nach  mehreren  Tagen  erst  die  Zunge  selbst  in  Angriff  zu  nehmen.  Tut  man  das, 
so  würde  der  Schrägschnitt  längs  des  Kopfnickers  dicht  unter  dem  Ohre  beginnen 
und  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  noch  ein  Querschnitt  von  ihm  parallel  dem  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  bis  in  die  Mittellinie  geführt  werden.  Die  breite  Bloßlegung 
der  ganzen  betreffenden  Hälfte  des  vorderen  Halsdreieck»  wird  dadurch  wesentlich 
erleichtert,  ebt»nso  der  Zugang  zum  Boden  der  Mundhöhle  und  zur  Zunge.  Noch 
radikaler  ist  B  u  1 1  i  n  s  Entblößung  des  Halsdreiecks,  indem  er  zu  dem  Schnitte 
längs  des  Stemocleidomastoideus  noch  einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Kinn 
zum  Sternum  führt  und  von  der  unten  im  Jugulum  liegenden  Spitze  dieses  Dreiecks 
den  Lappen  hinauf  bis  an  den  Rand  des  Unterkiefers  präpariert.  Die  Übersicht  im 
frei  präparierton  Gebiete  ist  eine  recht  vollkommene,  der  Eingriff  aber  nicht  zu  unter- 
schätzen.   B  u  1 1  i  n  hat  28mal  in  dieser  Weise  operiert,  15mal  in  zwei  Zeiten,  13mal 
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in  einer  Sitzung.    Unter  den  15  Fällen  starli  nur  einer  iinmitt-eilmr  an  den  Folgen  der 
Operation,  in  den  l*i  starben  alx*r  3. 

Wo  ao  ergiebig  die  siibjnaxillare  und  snbmentale  Gegend  bloßgelegt 
sieb  die  Durchaägung  de,s  l'nt<?rkiefers  ersparen*  wenn  nieht  sie  allein  uns  die  Di 
in  der  Foesa  pterygo-palatina  und  an  der  Carotis  interna  zugänglich  machte.  Ich 
habe  daher  in  allen  schon  bezeichneten  Fällen,  al«o  denjenigen,  in  welchen  der  Kirk» 
weiter  nach  hinten  bis  an  dc^n  Arcus  pälato-glossuH  reicht»  den  Knochen  durcItlRaBt. 
Der  zweite  Haupt  teil  der  l>peration  ist  die  Lhirchsägung  des  l\nterkMEff9  tB 
»chriiger  Richtung  von  hinten  und  olien  niu-h  vorn  un<l  unten.  Der  Sageschnitt  I 
oben  genau  im  Winkel  zwischen  Ast  und  KtirpT  der  Mnndibula.  Eb  ist  leicht,  fSt 
G  i  g  l  i  aehe  Drahtsäge  um  den  Knochen  zu  führen  und  so  zu  halten,  daß  sie  in 
»chräg  zur  Längsachse  des  .^[ittelstück«   gerichteten  Ebenen    den  Knochen  tremul» 

Einmal  in  der  schon  bezeichneten  und 
auch  noch,  wie  die  Betrachtung  von  Fig,  169 
ohne  weiteres  ergibt,  in  der  Richtung  von  imiMi 
und  vorne  nach  außen  und  hinten.  Am  SchhnM 
der  Durchtrennung  kann  man  der  "rhmin^iimn 
Säge  noch  die  Richtung  nach  vom 
dadurch  eine  Zacke  am  untenan  Rande 
teren  Knochenfragments  bilden,  auf  die 
nachher  da«  vordere  Fragment  stutzt, 
nach  beendeter  Durcbtrennmig  des  Koochtm 
wird  jederseitö  ein  starker  scharfer  Hefiektidiuh 
haken  in  die  SägfAHcht*,  am  lH\'9ten  die  OlTnungen  di»8  fanaU«  iufroAlveoUrui, 
gesetzt,  damit  die  Knochenstiicke  weit  auwinandcr  gezogen  werden.  SoMrie  danMif 
auch  noch  der  hintere  Bauch  des  Digastricus  durchncbnittcn  wurden  und  div  Schkim* 
haut  in  der  Schnittrichtung,  dicht  vor  dem  Arcui^  {>alato-gkiäsujei  mit  dem  LigameatniB 
glosso-epiglotticum  laterale  bin  in  den  Sinus  pharyngodaryngeua  gespalten  ist,  klatfl 
die  Wunde  wohl  um  die  Breite  einer  Hand,  so  daß  deutlich  daü  ganze  erkranJctr  t^lurt 
der  Zunge  untl  ihrer  Nacbbai-Hchafl  zu  überwehen  und  auf  da«  beijucmste  zu  c-m*teh«fi 
ist.  Man  ofx^ricrl  dann  weiter  an  der  Zunge  wie  auf  der  <.)l»errtäohe  th»  Körpanu 
Hat  man  nach  jedem  der  geschilderten  OjH'rationBaktc  die  Blutung  gestillt  und  W 
der  Durchnägung  die  Ausräunning  der  aubmandibularen  <jegend  ao  weit  gf»förtferW 
daß  die  freigemachten  Weich teilmaM,scn  nur  noch  am  Bcxien  der  Mundhöhle  liifiyn« 
»o  hat  man  auch  bin  dahin  eine  Anmimmlung  von  Blut  im  Hachenraum  über  dem  iUli^ 
kripfeingange  nicht  zu  fürchten.  Hakt  man  jetzt  mit  einem  kleinen  Hiikchrci  dfi 
EpiglottiH  an,  »o  kann  man  den  Kehlkopf  mit  ihr  hclx^n  und  sich  üljerzeugrn,  dttft 
der  Blick  über  die  ganze  Obertläche  der  Zunge  und  die  Seiten-  und  Hint^rwmiftd  dei 
Pharynx  hm  an  die  Rima  gluttidis  frei  iHt,  ebenso  aber  auch  die  von  den  Sltaeofi 
pterygoidcigKleekte  rnnt^nlliiebe  des  aufsteigenden  Kieferastea  überblickt  wefYJMi  IlMMt 
Der  A»»ii*tent,  welcher  in  gedachter  Weise  die  Epiglottii*  lixiert,  überwacht  mil  ftA 
geeignete  Stiele  gebundenen  Sehwämmchen  den  Eingang  in  die  Luftwege,  um  «M 
vor  dem  Einfließen  von  Blut  zu  schützen.  Die  Fortsetzung  der  Operation«  d.  Ii,  dit 
Exstirpation  der  ganz*'n  Zunge  tider  eines  gniöcren  Teiles  von  ihr,  löt  leicht.  Du 
Lingudlij*  unterbunden  ist,  kann  man  fa^t  im  KlutlcTren  operieren,  die  Cmueesi 
Erkrankten  sicher  erkennen  und  den  ExÄtirpationsschnitt  im  Gebunden 

F  ü  r  d  e  n  »Schluß  der  W  ii  n  d  e  ii  n  d  die  N  a  c  li  b  e  h  a  n  d- 
1  u  o  g  ist  die  Rü(?ksicht  auf  die  Ansammlungen  der  Wundprcxlukte  maß* 
gebend.  Es  muß  dafür  gesorgt  werden,  daß  8ie  und  die  Sekrete  der  3kl uml* 
rachenhöhle  in  den  Nischen  und  Buchten  der  Wunde  nicht  stehen  bleibeii, 
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vielmehr  in  dem  Maße,  als  sie  sich  bilden,  auch  sofort  nach  außen  in  die 
aufsaugenden  Verbandstoffe  geleitet  werden.  Ein  bequemer  und  stetiger 
Abfluß  läßt  sich  dadurch  besorgen,  daß  man  die  Schleimhaut  des  Pharynx 
dort,  wo  sie  zur  Seite  des  Kehlkopfs  liegt,  in  den  unteren  Winkel  der 
Hautwunde  näht  und  hierdurch  eine  lippen förmige  Fistel  an  der  t leisten 
Stelle  der  Wunde  schafft.  Auf  der  schiefen,  nach  außen  abschüssigen  und 
durch  ihre  Schleimhautfläche  schiüpferigen ,  glatten  Ebene  werden  die 
Nasen*,  Mund-  und  Rache lusckrcte  sofort,  ohne  daß  sie  Zeit  und  Raum 
sich  anzusammeln  und  irgend  zurückgehalten  zu  werden  finden,  nach 
außen  geleitet.  T  r  e  n  d  e  1  e  n  h  u  r  g  hat  auf  diese  Bedeutung  der  direkten 
und  schnellen  Abfuhr  aus  dem  Räume,  welcher  zwischen  Zunge  und  Kehl- 
deckel liegt,  zuerst  hingewiesen.  Da,  über  und  neben  dem  Larynx  Lachen 
faulender  Flüssigkeiten  sich  gar  nicht  bilden  können,  fällt  selbstverständ- 
lich auch  die  Gefahr  ihres  Hinabrinnens  in  die  Luftwege  fort. 

Man  faßt  hierzu  den  Teil  der  l>eiden  Wimdrander  de,s  Schleimhaut«chnTtt€s, 
welcher  zimiicliöt  der  Epiglottia  liegt,  zieht  ihn  vor  und  verniiht  ihn  mit  tl^ni  unteren 
Wundwinkel  der  äußeren  Haut.  Dadurch  kommt  die  Epigloltiii  nelhwi  und  mit  ihr 
der  Kchlkopfeingang  dicht  hinter  der  äußeren  Wunde»  un mittelbar  fast  an  der,  durch 
die  Nahte  einwärts  gezogenen  Haut  des  Halses  zu  liegen.  Uie  Herstellung  dieses 
kurzen,  weiten  und  unveriegbanen  Abzugskanale»  im!  wirkwimer  «Im  die  Einführung 
von  Drainriifiren,  die  sich  gerade  hier  leicht  knicken  und  vei-schielien.  oder  atxT  die 
Epiglotlis  reizen  und  Husten  unfl  Wiirghf*wegtmgcn  auHl(i«cm.  \V*ie  den  Lungen, 
»o  kommt  auch  den  Zellgewebaräumcn  des  Halses  diese  dauernde  und  radikale  Ab- 
leitimg der  Schleim-  und  Speie helmaaaen  direkt  nach  außen  zu  gut. 

Wichtig  ist  die  schräge  Durchaagung  des  Unterkiefers  In  den  l>ezeichneten 
Richtungen,  Sein  A,st  hat  Btetü  die  Neigung,  sich  aufwärts  zu  ziehen,  sein  horizontalea 
Stück  sinkt  dagegen  herab.  Die  schräge  Durclisägung  gentattet  nun,  die  SägetJache 
des  oberen  Fragraents  an  die  de«  unteren  zu  stemmen  and  durch  den  Druck  der  letzteren 
daa  Aufsteigen  des  Astes  zu  verhindern,  während  da.s  vordere  Kieferstück  sich  auf 
die  schräge  Sägefliiche  des  hinteren  •'ol>eren)  «tützt  und  so  niederzusinken  gehindert 
wird.  Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  die  Form  unserer  Sägetliichen  diese'  Lagerung  unter- 
stützt und  sichert,  v.  M  i  k  u  l  i  c  z  sägt  zu  demselljen  Zwecke  den  Knochen  winklig 
durch.  Zu  beiden  Seiten  der  Knt>chenwimde  werden  je  zwei  Bohrlwher  am  liesten, 
weil  am  schnellsten  mit  dem  elektrischen  Bohrer  angebracht.  Durch  sie  gehen  die 
Ahmiiniumhronzedrähte  der  Knoehcnnaht.  Damit  die  Suget^ächen  der  Knochen 
vor  einer  Infektion  von  der  Mundhöhle  aus  ges<'hützt  biet  Um.  sucht  mfiu  üljcr  ihnen 
das  Periost  und  die  Schleimhaut  dicht  zu  vereinigen.  Ich  halx^  in  keinem  meiner 
zahlreichen  Ofierationsfälle  eine  Kjux^henentzündung  i:*der  die  AlwtoÜung  grölJi?i^»r 
Setjuester  erlebt.  Nur  kleine  Stücke  haben  sich  zuweilen  und  meiMt  erst  recht  spät 
gelöst  oder  eine  der  Kn*ichenniilite  hohrte  »ich  gegen  die  llundliühle  vor  und  wurde 
dann  zugleich  mit  einem  Knoehenplättehen  extrahiert.  Den  Schluli  der  Operation 
bildet  die  Vemähimg  der  Wangen  wunde  und  der  Haut  üljcr  dcT  AntlitzHache  des 
l'nterkiefer.s  his  an  die  lip[M«nförmige  Fi«tel.  Schuf  die  Wegnahme  der  am  Boden  der 
Mundliohle  und  an  der  Seitenwand  des  Pharynx  gelegenen  Alwchnitte  des  Krel^ses 
hier  tiefe  Nischen,  so  werden  diese  mit  Streifen  von  Jodoformgaze  gefüUt,  deren 
Zipfel  oberhall»  der  Fistel  hinauszuleiten  luid  mit  Heftpflaster  an  der  äußeren  Haut 
zu  hefeatigen  sind,  damit  wie  nicht  in  den  Kehlkopf  aspiriert  werden. 

Kocher  hat  die  Zwecke,  welche  die  eben  beachriebene  Operation 
verfolgti  durch  die  Wiederaufnahme  und  Verbesserung  der  alten  8  e  d  i  I- 
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912  IX-  Abschnitt:  v.  Bergmann,  Chirurgie  der  Mundhöhle. 

1  o t sehen  Durchsägung  des  Unterkiefers  in  der  Mitte 
zu  erreichen  gesucht  und  will  damit  eine  Vereinfachung  und  Erleichterung 
der  Zungenexzision  gewonnen  haben.  Da  ich  über  die  Operation  keine 
eigenen  Erfahrungen  besitze,  folge  ich  seinen  Auseinandersetzungen. 

Nach  Durchschneidung  der  Lippe  und  Eurchsägung  des  Unterkiefers  in  der 
Mittellinie  werden  an  der  kranken  Seite  der  Geniohyoideus  und  Geniogloasus  vom 
Knochen  getrennt  und  die  beiden  Kieferhälften  kräftig  auseinander  gezogen.  Dabei 
wird  durch  eine  Fadenschlinge  die  Zunge  heraus  und  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  gebracht.  Nun  wird  am  Rande  der  Zunge  die  Mundbodenschleimhaut  nach 
rückwärts  bis  zum  vorderen  Gaumenbogen  gespalten.  Es  erscheint  die  Vena  lingualis. 
über  die  laterale  Fläche  des  Hyoglossus  nach  hinten  und  außen  ziehend,  und  der 
N.  lingualis  des  Trigeminus  dicht  unter  der  Schleimhaut  am  Zungenrande.  Der 
N.  hypoglossus  wird  am  vorderen  Rande  des  M.  hyoglossus  sichtbar.  Unter  ihm 
kommt  zwischen  Hyoglossus  und  Genioglossus  die  Art.  lingualis  zum  Vorschein 
und  kann  daher  leicht  unterbunden  werden.  Der  M.  hyoglossus  wird  mit  dem 
Thermokauter  getrennt  und  nun  die  Schleimhaut  unter  starkem  Anziehen  der  Zunge 
weiter  durchbrannt.  Wenn  die  Neubildung  auf  den  Gaumen  und  Pharynx  über- 
gegangen ist,  durchschneidet  man  den  sichtbaren  M.  stylogloesus.  Nach  Spaltung 
der  Schleimhaut  vor  der  Mandel  kann  man  diese  an  ihrer  Außenfläche  abheben, 
wobei  der  M.  pterygoideus  internus  zu  Tage  tritt.  Ist  der  weiche  Gaumen  erkrankt» 
so  wird  er  ebenfalls  mit  dem  Thermokauter  umschnitten.  Endlich  trennt  dasselbe 
Instrument  im  Gesunden  die  Zunge,  soweit  das  nötig  ist.  In  die  wunden  und  ver- 
brannten Flächen  reibt  Kocher  einen  Xeroformbrei  und  schließt  die  Sagestelle 
am  Kiefer  durch  die  Knochennaht.  Von  dem  Lippenrot  aus  wird  auch  die  Haut- 
wunde vernäht,  nur  daß  vor  dem  Zungenbeine  am  untersten  Ende  dea  Schnittes 
eine  Öffnung  gelassen  wird,  durch  welche  Xeroformgaze  locker  hineingeschoben 
wird.  Kocher  bezeichnet  als  Vorteile  seines  Verfahrens:  die  minimale  Blutung, 
den  sicheren  Abfluß  der  Wundprodukte  und  die  Schonung  der  wichtigsten  dem  Schluck- 
mechanismus dienenden  Muskeln.  Ich  habe  gegen  das  Verfahren  a  priori  einzuwenden« 
daß  es  nicht  zu  der  wichtigen  Lymphdrüsengruppe  über  der  Carotis  externa  und 
der  Bifurkation  der  Carotis  communis  führt,  zudem  bin  ich  mit  den  Resultaten  des 
von  mir  benutzten  Verfahrens,  wie  ich  gleich  berichten  werde,  recht  zufrieden.  Aller- 
dings erlaube  ich  meinen  Patienten  nicht,  so  bald  schon  wie  Kocher  nach  der 
Operation  zu  schlucken,  sondern  füttere  sie  8 — 10  Tage  lang  mit  der  Schlnndsoode. 
Das  Schlucken  geht  erst,  wenn  die  Tampons  herausgeholt  worden  sind.  Die  Fistel 
wird  anfangs  während  des  Schluckens  durch  einen  GazebaUen  geschlossen.  Sie  ver- 
kleinert sich  schnell  und  heilt  manchmal  auch  ohne  eine  Anfrischung  reep.  Ab^vguog 
der  sie  umsäumenden  Schleimhaut,  da  diese  nach  frühzeitiger  Fortnahme  der  Nähte, 
welche  sie  an  die  äußere  Haut  knüpfen,  sich  selbst  löst  und  zurückzieht.  Geschieht 
das  nicht,  so  muß  14  Tage  später  die  kleine  Operation  der  Anfrischung  und  Vereinigung 
durch  ein  paar  Nähte  folgen. 

V  a  1 1  a  8  hat  zur  medianen  Durchsägung  des  Unterkiefers  noch  die  gleichfaUi 
mediane  Spaltung  des  Zungenbeins  gefügt. 

5.  Die  Fortnahme  der  Zunge  bei  gleichzeitiger  Kiefererkrankung 
fordert  dieResektioneinesgrößerenKnochenstücke». 
In  den  meisten  Fällen  ist  es  der  Ast  des  Unterkiefers,  der  in  die  Krankheit 
hineingezogen  ist.  Die  Operation  beginnt  dann  mit  dem  Schnitte  wie 
für  die  seitliche  Durchsägung  des  Kiefers.  Nach  Ausräumung  der  Regio 
submaxillaris,   wie   angegeben,   und    Unterbindung  der  Carotis   externa 
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wird  aber  der  Kiefer  nicht  schräg,  sondern  senkrecht  zur  Längsachse 
seines  Mittelstücks  dnrchtrennt,  und  zwar  vor  den  Grenzen  des  Krebses, 
Dann  folgt  die  Exartikulation  des  Astes  im  Temporomandibidargelenk, 
so  wie  das  S.  757  schon  beschrieben  worden  ist.  Diese  vollständige  Ex^ 
artikulation  des  Astes  setzt  uns  allein  in  den  Stand,  die  hinter  und  in  der 
Parotis  gelegenen  Lymphdrüsen,  sowie  Stücke  der  Parotis  selbst  zu  ent- 
fernen. 

Da  die  Eingriffe,  welche  wir  zur  Entfernung  ausgedehnter  Zungen«« 
krebse  anwenden  müssen,  recht  große  sind,  darf  die  hohe  Sterblichkeits- 
ziffer nicht  verwundern.     Sie  betrug  in  meinen  159  Fällen  17,6  Prozent, 

Nach  den  ZusammensteUungen  von  Wolf  1er  (Wien),  Meyer  (Augusia« 
Hospital  in  Berlin) ,  R  ö  d  i  g  e  r  und  Steiner  (Heidelberg) ,  Binder  (Zürich), 
Landau  (Göttingen)  schwankt  die  Mortalität  zwischen  8,3  und  25  Prozent 
und  beträgt  durchschnittlich  16,2  Prozent.  Jedenfalls  hat  sie  sich  auffällig, 
wohl  infolge  der  verbesserten  Technik  und  Nachbehandlung,  gebessert.  Früher 
25  Prozent  in  der  Göttinger  Klinik  (Landau),  betrug  sie  nach  Königs  Angabe 
in  seinem  Lehrbuche  später  14  Prozent.  Die  Winiwarter  sehen  Tabellen  (1878) 
aus  früheren  Dezennien  beziffern  sie  auf  42,8  Prozent.  Die  größeren  Operationen, 
welche  mit  dem  Anlegen  eines  Weges  zur  erkrankten  Zunge  beginnen,  haben  nach 
L  o  i  s  o  n  s  Ermittlungen  weniger  Rezidive  im  Gefolge  als  die  von  dem  Munde  aus 
vorgenommenen,  24,1  Prozent  gegenüber  34,2  Prozent.  Freilich  ist  die  Sterbliohkeiti 
nach  ersteren,  wie  in  seinen  Zahlen  der  Autor  feststellt,  größer  als  nach  den  letsteron» 
23  Prozent  gegen  10,7  Prozent. 

Dem  stehen  die  Dauerheilungen  gegenüber,  die  Küttner  auf  13  Prozent 
berechnet.  131  meiner  Patienten  sind  zunächst  geheilt  entlassen  worden.  Leider 
war  von  allen  eine  Antwort  über  den  gegenwärtigen  Stand  ihrer  Gesundheit  nicht 
zu  erlangen,  im  Gegenteile  sind  recht  häufig  viele  Anfragen  unbecmtwortet  geblieben* 
Sieben  sind  zur  Zeit,  mehr  als  5  Jahre  nach  der  Operation,  noch  völlig  gesimd  und 
zwar  alle  nach  einer  größeren,  mit  der  seitlichen  Kieferdurchsägung  und  Exstirpation 
von  submaxillaren  Lymphdrüsen  verbundenen  Operation.  Einer  ist  14  Jahre  nach 
der  Operation  durch  einen  Unfall  getötet  worden,  einer  starb  8  Jahre  später  an  einem 
Schlaganfalle,  ohne  daß  ein  örtliches  oder  Drüsenrezidiv  bemerkt  worden  war,  einer 
nach  10  Jahren  mit  unbekannter  Todesursache.  Wenn  ich  diese  10  FäUe  auf  meine 
131  Geheilte  überhaupt  beziehen  dürfte,  würde  es  sich  nur  um.  etwa  8  Prozent  an« 
haltende  Heilungen  handeln,  beziehe  ich  sie  aber  auf  die  Zahl  erhaltener  Antworten» 
so  würde  ich  gegen  20  Prozent  rechnen  dürfen.  B  u  1 1  i  n  berichtet  über  129  von 
ihm  operierte  Fälle  mit  27  Prozent  von  über  3  Jahre  anhaltenden  Genesungen.  Er 
betont  hierbei  ausdrücklich  die  besseren  Aussichten  für  Dauerheilungen  bei  den 
mit  Ausräumung  des  ganzen  Trigonum  ant.  colli  Operierten:  in  28  Fällen  10  bleibende 
Heilungen. 

Treten  Rezidive  nach  den  Operationen  auf,  so  haben  wir  schon  gesehen, 
daß  diese  überwiegend  häufig  Drüsenrezidive  sind.  In  gewissem  Sinne 
ist  auch  das  ein  Vorteil  der  Operation,  da  die  weitere  Entwickliing  eines 
Karzinoms  im  Munde  ungleich  mehr  den  Patienten  quält  als  die  Wuche- 
rung und  Jauchung  am  Halse. 

Die  Zahl  unserer  Geheilten  würde  gewiß  größer  sein,  wenn  wir  wähleri- 
scher in  unseren  für  die  Operation  bestimmten  Fällen  gewesen  wären. 
Es  ist  heute  Aufgabe  der  Chirurgen,  welche  über  eine  große  eigene  Er- 
fahrung gebieten,  die  Grenzen  der  Operabilität  nicht  weiter,  sondern  enger 
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ZU  stecken.  Ein  operabler  Fall  muß  so  liegen,  daß  mindestens  1  cm  jenseits 
seiner  Grenzen  im  Gesimden  die  Exstirpation  vollzogen  werden  kann. 
Weiter  müssen  die  erkrankten  Drüsen  ihre  Auslösung  zulassen,  nicht  so 
fest  mit  ihrer  Umgebung  verbacken  und  verlötet  sein  oder  so  verschwommen 
in  sie  übergehen,  daß  ihre  Exzision  ungenau  und  ungenügend  ausfallt. 

Die  Entfernung  der  ganzen  Zunge  ist  wiederholentlich  auf  das  beste 
vertragen  worden.  So  konnte  sich  ein  von  Dombrowski  auf  dem 
23.  Kongresse  deutscher  Chirurgen  vorgestellter  Patient  noch  laut  ver- 
standlich machen  und  ohne  Schwierigkeit  schlucken.  Ich  kann  das  an 
mehreren  eigenen  Fällen  bestätigen. 

Die  Behandlung  inoperabler  Zungenkarzinome 
ist  in  hohem  Maße  undankbar.  Die  Ernährung  macht  die  größten 
Schwierigkeiten.  Schnabeltasse  imd  Osophagalsonde  vom  Munde  aus 
sind  bald  nicht  mehr  anwendbar.  Es  bleibt  nur  der  Weg  durch  die  Nase, 
das  zu  früh  versagende  Nährklistier  und  die  Gastrostomie.  Die  Steigerung 
der  Schmerzen  und  die  Schlaflosigkeit  zwingen  zu  immer  größeren  Mor- 
phiumdosen. Ortlich  kann  man  mit  WasserstoflEsuperoxydlösungen  als 
Mundspülwasser,  oder  Abtupfen  mit  Jodoformgaze  und  Aufstreuen  des 
modernen  Anästhesin  die  Leiden  mildem. 

Die  Mundbodenkarzinome  werden  wie  die  Karzinome, 
die  vom  vorderen  Abschnitte  der  Zimge  auf  den  Mundboden  übergegriffen 
haben,  operiert.  Ist  der  Knochen  noch  nicht  vom  Krebse  erreicht,  so 
operiert  man  von  der  Regio  suprahyoidea  aus.  Ein  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie, der  den  Raum  zwischen  den  (Jeniohyoidei  zu  gewinnen  sucht,  und 
wenn  in  die  Muskulatur  bereits  die  Neubildung  gedrungen  ist,  ein  auf 
diesen  Schnitt  gesetzter  Querschnitt  längs  des  unteren  Kieferrandes  geben 
in  der  Regel  Raum  genug  für  die  Exstirpation.  Ist  der  ELnochen  schon 
erkrankt,  so  muß  das  Mittelstück  des  Unterkiefers  reseziert  werden,  oine 
Operation,  die  auf  S.  750  gewürdigt  worden  ist. 

Das  Karzinom  der  Wangenschleimhaut  ist  leicht  zu 
umschneiden,  wenn  es  in  der  Nähe  einer  Lippenkommissur  sitzt,  auch 
falls  dabei  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  geschnitten  werden  muU 
und  eine  Meloplastik  hinterher  zu  folgen  hat,  wie  schon  S.  o'W  auseinander- 
gesetzt wurde.  Ein  zweiter  Schnitt  wird  in  der  Regio  submaxillaris  zur 
Entfernung  der  Drüsen  angelegt.  Viel  schwerer  ist  es,  aus  der  Tiefe 
zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  die  Geschwulst  herauszuholen.  Ist  sie 
noch  klein,  so  genügt  die  Spaltung  der  Wange;  ist  sie  aber  größer  und 
gar  in  die  Knochen  hineingewachsen,  so  handelt  es  sich  um  sehr  eingreifende 
Operationen.  Entweder  kann  nach  der  geschilderten  seitlichen,  schrägen 
Durchsägung  des  Unterkiefers  die  Geschwulst  erreicht  und  exstirpiert 
werden,  oder  man  muß  zur  Resektion  des  Unterkieferastes,  ja  auch  noch 
zur  partiellen  Resektion  des  Oberkiefers  greifen.  Beide  Operationen  sind 
S.  ToO  u.  liu^  beschrieben  worden.  Die  Exstirpation  der  regionären  Lymph- 
drüsen (sübmentalen  und  submaxillaren)  läßt  sich  mit  den  erwähnten 
Operationen  verbinden. 
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Kapitel  1. 
Die  Mißbildungen  des  Pliarynx. 

Von  Prof.  Dr.  W.  Kümmel. 

Sehr  selten  sind  sogenannte  Epignathi.  Als  solche  bezeichnet  man  be 
kanntlich  einen  Zwiliingsfötus,  der  von  seinem  kräftigeren  Paarling  in  die  Mundbucbt 
aufgenommen  und  in  der  Regel  ganz  rudimentär  geworden  ist.  Die  meisten  soloben 
„foetus  in  foetu"  sitzen  breit  gestielt  am  Os  basilare,  reichen  auch  wohl  durch  dine« 
hindurch  ins  Schädelinnere,  um  hier  eventuell  mit  der  Umgebung  der  Hypophysi« 
oder  mit  intrakranial  gelegenen  tumorartigen  Bildungen  in  Verbindung  za  treten. 
Äußerlich  stellen  die  Parasiten  meist  sogenannte  Teratome,  rundliche  3faaflcn  mit 
knolliger  oder  glatter  Oberfläche  dar,  im  Inneren  von  harten  Partikeln  durchsetzt. 
selten  gleichmäßig  fest.  Zuweilen  liegen  an  der  Oberfläche  abenteuerlich  TerunBtaltete 
oder  ohne  weiteres  deutlich  erkennbare  Organe,  z.  B.  Extremitäten.  In  der  Regel 
machen  Epignathi  das  Leben  des  Autositen  durch  Behinderung  der  Luft-  und  Nah- 
rungszufuhr unmöglich,  einigemal  sind  sie  immerhin  mit  günstigem  Erfolge  an  ihrem 
Stiele  abgeschnitten  worden. 

Sonst  wäre  zu  erwähnen,  daß  am  weichen  Gaumen  und  den  Gaumenbogen. 
besonders  dem  hinteren,  gelegentlich  kleine  Spalten  oder  rundliche  Löcher  vorkommen. 
Sie  werden  gewöhnlich,  da  sie  keine  Beschwerden  machen,  zufallig  entdeckt;  e»  iit 
schwer  zu  entscheiden,  ob  sie  angeboren  oder  durch  Lues,  akute  Exantheme  (Sdiarlach) 
oder  dergl.  entstanden  sind.  —  Sicher  als  Mißbildung  ist  dagegen  die  gespaltene 
Uvula,  Uvula  bifida,  der  geringste  Grad  der  Gaumenspalte,  aufzufasoen;  ist  die 
Spaltung  nicht  ausgedehnter,  so  ist  sie  kUnisch  ganz  bedeutungslos. 

Die  mit  der  Entwicklung  der  Kiementaschen  in  Zusammenhang 
stehenden  Divertikel,  Cysten  und  Fisteln  kommen  naturgemäß 
alle  an  ^anz  typischen  Stellen  vor.  Die  von  dem  Derivat  der  ersten  Kiemen- 
tasche, der  Tubenwand,  ausgehenden  Divertikel  sind  sehr  selten  und 
meistens  nur  recht  unscheinbar.     Von  denen  der  zweiten  Kiementasche 
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schließt  sich  ein  Teil  an  deren  dorsalen  Abschnitt  an,  aus  dem  die  R  o  s  e  n- 
m  ü  1 1  e  r  sehe  Grube  entsteht.  Es  sind  meist  einfache  Ausweitimgen 
der  genannten  Grube;  doch  können  sich  auch  richtige  Divertikel  bis  an 
die  äuÖere  Halshaut  vorwölben.  Die  Divertikel,  die  sich  an  den  ventralen 
Abschnitt  der  zweiten  Kiementasche,  aus  dem  die  Tonsillarbucht  ent- 
steht, anschließen,  scheinen  relativ  am  zahlreichsten  vorzukommen, 
wenn  auch  nicht  so  häufig  wie  die  richtigen  Fisteln.  Sie  gehen  mit 
weiter  Öffnung  aus  der  Tonsillenbucht  hervor  und  wölben  sich  irgendwo 
im  vorderen  Halsdreieck  zwischen  Stemocleidomastoideus  und  Trachea 
äußerlich  vor. 

Divertikel  der  dritten  Kiementasche  gehen  vom  Sinus  pyriformis, 
und  zwar  von  dem  Teile,  der  oberhalb  der  Plica  nervi  laryngei  sup.  liegt, 
aus  und  stülpen  sich  zwischen  Zungenbeinhom  und  ScMldknorpel  vor, 
können  sich  auch  ziemlich  weit  nach  vom  abwärts  ziehen.  Sie  dürfen 
nicht  verwechselt  werden  mit  den  Divertikeln  des  Ventriculus  Morgagni, 
die  ähnlich  liegen  (vergl.  darüber  Bd.  II,  Abschn.  I). 

Divertikel  in  den  tieferen  Teilen  des  Pharynx,  die  imgleich  häufiger 
zur  Beobachtung  kommen,  stellen  Pulsionsdivertikel  dar  und  sind  als 
solche  im  XI.  Abschnitt  besprochen. 

Überall  da,  wo  sich  kongenitale  Divertikel  oder  Fisteln  bilden,  können 
auch  Cysten  entstehen,  deren  kongenitale  Natur  aber  recht  selten 
sicher  zu  stellen  sein  dürfte.  Wahrscheinlich  hierher  zu  rechnen  sind  Cysten 
im  Sinus  pyriformis,  die  mit  einer  ziemlich  derben  Wand  versehen  sind» 
eine  schleimige,  sehr  zähe  Flüssigkeit  enthalten  imd  mit  verhornendem 
oder  flimmerndem,  zylindrischem  oder  kubischem  Epithel  ausgekleidet 
sind.  Zweifelhafter  bleibt  meist  die  branchiogene  Nattir  der  Cysten,  die 
vor  der  Epiglottis  in  der  Vallecula  oder  im  Lig.  glosso-pharyngeum  liegen.* 
sie  können  der  zweiten  Kiementasche  oder  dem  Ductus  thyreoglossus  ent- 
stammen. Im  letzteren  Falle  werden  sie  ebenso  wie  die  analogen  akzeS'» 
sorischen  Strumen  genau  median  zwischen  dem  Foramen  coecum  der  Zungen* 
Wurzel  imd  der  Mitte  des  Zungenbeines  liegen,  seltener  weit  abwärts  bis 
zum  mittleren  Schilddrüsenlappen  reichen.  Cysten  der  zweiten  Kiemen- 
tasche dagegen  wären  in  dem  Lig.  glosso-pharyngeum  bezw.  dahinter  zu 
erwarten.  Doch  ist  es  bei  erheblicher  Größe  schwer  zu  entscheiden,  ob 
eine  Cyste  nicht  erst  sekundär  in  die  mediane  oder  laterale  Lage  ge- 
kommen ist. 

Diese  Cysten  verursachen  einen  eigentümlich  klosigen,  zuweilen 
auch  blechernen  Sjirachklang ;  die  Patienten  haben  femer  öfters  das  un- 
angenehme Grefühl  eines  Hindernisses  beim  Schlucken.  Stellt  sich  an  der 
CyBte  ein  Entzündungsprozeß  ein,  wie  manchmal  nach  einer  Punktion 
mit  nachfolgender  Injektion  chemisch  diflEerenter  Flüssigkeiten,  oder 
auch  einmal  nach  spontanem  Bersten,  so  können  schwere  Entzündungs- 
prozesse in  der  Nachbarschaft  folgen.  Deshalb  sind  unvollkommene  Ein- 
griffe möglichst  zu  vermeiden.  Verlangen  die  Schluckbeschwerden  eine 
Beseitigung,  so  muß  man  vom  Pharynx  aus  unter  Benützung  der  K  i  r- 
stein  sehen  direkten  Laryngoskopie  oder  des  Kehlkopfspiegels  wenigstens 
ein  möglichst  großes  Stück  der  Cystenwand  mit  Schere  und  Pinzette  ent- 
fernen, falls  man  nicht  die  Cyste  herausschälen  oder  die  als  Ganzes,  wenn 
sie  gestielt  ist,  abtragen  kann.  Reichen  die  Cysten  weit  an  die  Halsober- 
fläche bis  unter  die  Halshaut  vor,  so  ist  die  Exstirpation  von  außen  leichter 
und  vorzuziehen.   Die  kongenitalen  Fisteln  sind  Bd.  II,  S.  1  ff.  besprochen. 
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Kapital  2. 
Die  entzimdlieheii  Erkraiikuiigeii  dm  Epipharytix. 

Katarrhe  des  Nasenrachenraunn,»«  schließen  eich  zu  einem  groBeti  Teil  io 
entzündlJehe  und  an  Raum  beschränkende  Erkrankungen  in  der  Nase  an,  tsei  deSM 
Hich  die  iSekrete  de«  NnBenrachenraumes  nicht  narh  vorn  tu  entleeren  und  dishalll 
im  Nasophar^Tix  anstauen.  — AuÖerdem  kommen  noch  infektMist*  Erkrankungen 
Blute  aus  vor,  z.  B,  bei  der  Lues. 

Die  akuten  Katarrhe  des  Epiphar\'nx  werden  &\b  Bolche  in  der  H«gel 
bemerkt«  die  Patienten  klagen  einfach  über  einen  akuten  Schnupfen:  bei  gpnaueepr 
Besichtigung  der  Xasc  tindet  man  aber  häutig  diese  selbst  frei,  dagegen  eine  Tonsitthis 
pharyngea:  das  gilt  besonders  im  diejenigen  akuten  Sclmupfen,  die  mit  gerinsirr 
Sekretion  und  sttarker  AtmungHbehinderung  finhergelieo.  Wenn  der  Katarrh  chrooitch 
wird,  oder  häutig  Rezidive  eintn*ten,  dann  M  in  der  Regel  eine  Wrgro8eniiif  der 
Rachenmandel  oder  eine  ehronische  Eiterung  in  deren  Buchten  vorhanden,  ooter 
denen  besonders  die  in  der  Mitt-ellinie  gelegene  sogenannte  Tornwaldt  «ehe 
Bursa  pharyngea  zu  erwähnen  int.  Daa  Haupt«ymptom  dies*er  Erkrankungen  »t 
die  eitrige  Sekretion,  die  zu  einem  Teile  nach  abwärts  in  den  Meii^pharynx,  zu  i 
Teile  nach  vom  in  die  NaAenhöhle  gelangt»  während  ein  WL-iterer,  meist  recht  i 
licher  Anteil  an  Ort  und  Stelle  Uegen  bleibt  und  zu  größeren  Krusten  eintrocknet. 
So  entatehen.  neben  den  Symptomen  eines  chronischen  Schnupfen«,  atix^phiMlkf 
V'eranderungen  an  der  Schleimhaut  des  Mesopharynx,  Anschwelluiuf  der  Ijmphsti* 
sehen  FoUikel  an  der  hinteren  Rachenwand,  weiterhin  sogar  chronische  iMtyotpH», 
Schwellungen  und  atrophische  Vorgänge,  besonders  an  der  hinteren  KehlkopfwsiML 
Dementsprechend  sind  die  Spuptome  solcher  rhronisehen  Katarrhe  «uBerordentiklk 
mannigfaltig»  imd  die  QueUe  des  Übels  ist  manchmal  sehr  schwi*r  eu  entdeckwu 
besonders  wenn  durch  die  chronische  Pharyngitis  die  Reizbarkeit  des  Rachens  ^mU  jfilt 
und  dadurch  die  hintere  Rhinoskopie  erBchwert  ist.  Wenn  die  Rachenmandel  mndi 
nur  maßig  hypertrophisch  ist»  ist  deren  Abtragung,  in  den  anderen  Fillen  die  Be» 
handlung  der  eiternden  Buchten  und  Oäm^e  mit  Ätzmitteln  oder  dem  GalvanokaiUer 
am  Platze:  diese  letzteren  Eingriffe  bleiben  aber  wohl  die  Domäne  des  Hhiniok)|SiiL 

Zuweilen  ist  die  Sekretion,  namentlich  auch  der  Ausfluß  aus  der  Naae,  «ehr 
reichlich.  Das  Sekret  kann  einen  üblen  Geruch  annehmen  und  deehalb  den  Vierdaciil 
auf  eine  fötide  Nebenhöhleneiterung,  oder  wenn  das  Sekret  zu  Borken  «änttOokiMt* 
den  auf  genuine  Ozaena  hervorrufen.  Vc^r  Verwechslungen  schützt  vor  allem  tÜP 
sorgfältige  Prüfung  daraufhin,  an  welcher  Stelle  nach  genauer  Reinigung  der  Na^v 
und  des  Naaenrachenraumes  das  eitrige  Sekret  bezw,  die  Kruaten  sich  ituerit  wMct 
bUden.  Therapeutisch  sind  diese  Erkrankungen  insofern  noch  von  Wiohtjglvil» 
ala  wohl  selten  irgend  eine  Erkrankung  so  lange  mit  unzureicbendMi  IGiteln  be- 
handelt wird,  wie  es  bei  diesen  Entzündungen  der  Fall  zu  i^in  pHegt.  PinaeliitigHi  de» 
Nasenrachenraumes  mit  schwachen  Adstringentien,  mit  Jodgl^'zrrin  oder  dtf^gt 
werden,  obwohl  sie  nie  ^u  einem  Resultat  führen,  vom  Arzt  und  PatioDttm  oll  BÜ 
beachtenswerter  Konsequenz  fort<?esetzt. 
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Kapitel  3. 

Entzfindliche  ErkraBkungen  der  Oanmenmandeln  und  des 
Mundrachenraumes. 

a)  Die  akuten  Anginen. 

Als  Anginen  pflegt  man  allgemein  alle  akut  entzündlichen  Erkran- 
kungen des  Mesopharynx  zusammenzufassen;  sie  betreffen  meist  den 
ganzen  Bezirk,  doch  beherrscht  in  der  Regel  die  Affektion  der  Tonsillen 
das  Krankheitsbild.  Von  den  Mandeln  gehen  fast  alle  Infektionen  dieser 
Gegend  aus,  an  ihnen  spielen  sich  die  auffälligsten  Symptome  ab.  Man 
kann  deshalb  für  die  Darstellung  die  Worte  „Angina"  und  „Tonsillitis** 
fast  als  gleichwertig  brauchen. 

a)  Allgemeine  klinische  Bemerkungen. 
Die  Formen  der  Angina. 

Als  Ursache  der  verschiedenen  TonsiUitiden  spielt  die  viel  angeschuldigte  Er- 
kältung diese  Rolle  wohl  kaum  ohne  die  Mitwirkung  organisierter  Entzündungserreger. 
Solche  sind  schon  bei  voller  Gesundheit  in  vielen  Arten,  Und  meist  sehr  reichlich, 
in  den  Tonsillenkr3^ten  enthalten:  am  aUerhäufigsten  Streptokokken,  demnächst 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus,  dann  Pneumokokken,  Friedländer- 
sehe  Pneumobazillen,  Diphtherie-  und  Pseudodiphtheriebazillen,  schheßlich  wohl 
noch  eine  ganze  Menge  von  anderen  Mikroorganismen.  Der  Befund  von  Aktinomyces 
(L  e  8  i  n)  ist  ganz  vereinzelt.  Über  die  Virulenz  dieser  stets  vorhandenen  verschie- 
denen Organismen  bei  gesunden  und  an  Augina  erkrankten  Personen  haben  wir 
bisher  wenig  Kenntnisse,  doch  wissen  wir,  daß  die  meisten  Mikroorganismen  in  nor- 
malen Mundhöhlen  einen  sehr  geringen  Virulenzgrad  besitzen,  daß  dieser  aber  sofort 
bis  zur  vollen  Höhe  steigt,  sobald  das  Individuum  an  einer,  wenn  auch  leichten  Lokal- 
erkrankung, z.  B.  einem  Katarrh  oder  einer  Angina,  leidet.  Die  häufiger  an  Anginen 
leidenden  Personen  haben  fast  alle  entweder  große  oder  sehr  stark  buchtige  Mandeln, 
beide  Eigentümlichkeiten  scheinen  der  Aufspeicherung  von  Mikroorganismen  günstig 
zu  sein.  Allerdings  wird  durch  Beseitigung  dieser  Abnormitäten  die  Disposition  nicht 
immer  behoben. 

Man  pflegt  verschiedene  Formen  der  nicht  spezifischen  Tonsillitis 
zu  unterscheiden,  doch  verwischen  zahlreiche  Übergänge  die  Grenzen 
der  Gruppen. 

1.  Bei  der  katarrhalischen  Tonsillitis  pflegt  die  aus- 
geprägteste Mitbeteiligung  der  übrigen  Rachenschleimhaut  zu  bestehen. 
Die  Gaumenbögen,  die  hintere  Pharynxwand,  oft  auch  der  Zungengrund 
und  die  Epiglottis,  nicht  selten  sogar  gleichzeitig  der  Kehlkopfeingang 
bis  zu  den  Stimmbändern  zeigen  eine  starke  scharlachfarbene  oder  bläu- 
liche Rötung,  die  von  den  Tonsillen  aus  an  Intensität  allmählich  abzu- 
nehmen pflegt.  Die  an  den  Mandeln  (gewöhnlich  sind  beide  erkrankt) 
meist  auffallende  Schwellung  ist  oft  mehr  auf  Rechnung  einer  alten  Hyper- 
trophie zu  setzen  als  auf  die  der  akuten  Entzündung.  —  Im  Beginne  be- 
steht ein  Gefühl  von  Wundsein  im  Rachen,  besonders  beim  Schlucken 
harter  Nahrungsmittel,  und  namentlich  beim  „Leerschlucken".  Nach 
3 — 4  Tagen,  selten  später,  sind  die  heftigen  Schmerzen  in  der  Regel  ver- 
schwunden, manchmal  bleibt  aber  noch  längere  Zeit  die  Empfindimg  von 
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Wundsein  oder  Rauhigkeit  im  Halse  bestehen.  Sie  konzentriert  sich  dann 
meistens  auf  eine  oder  wenige  Stellen,  und  bei  genauer  Untersuchung 
findet  man  gewöhnlich,  daß  diese  tiefen  Buchten  mit  stärkerer  JRötung  und 
Empfindlichkeit  entsprechen, 

2.  Bei  der  lakunären  Tonsillitis  beschränkt  sich  der  Ent- 
zündungsprozeß zunächst  auf  die  Umgebung  einzelner  oder  sämtlicher 
Tonsillenbuchten.  Weiße  bis  gelbliche  Beläge  treten  auf,  und  so  erhält 
die  Mandel  manchmal  ein  eigentümlich  geflecktes  Aussehen.  Die  Ver- 
größenmg  ist  bei  Beteiligung  nur  einzelner  Buchten  oft  gering  und  kann 
sich  auch  lediglich  auf  die  in  der  Nische  der  Gaumenbögen  versteckte 
Partie  beschränken.  Die  lakunäre  Tonsillitis  wird  häufiger  als  die  katar- 
rhalische auf  eine  Mandel  beschränkt  gefunden.  In  Bezug  auf  die  Dauer 
und  die  Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  kommen  bei  ihr  die  größten 
Variationen  vor;  bald  läuft  sie  in  wenigen  Stimden  oder  Tagen  ab,  bald 
zieht  sie  sich,  indem  eine  Gruppe  von  Buchten  nach  der  anderen  erkrankt, 
durch  eine  imd  selbst  mehrere  Wochen  hin. 

Oft  finden  sich  bei  dieser  Form  ausgedehnte  Pseudomembranen  von 
weißlicher,  gelegentlich  auch  schmutziggelber  Farbe,  die  manchmal 
zu  Verwechslungen  mit  Diphtherie  Anlaß  geben.  In  der  Regel  kann  man 
sie  leicht  abwischen,  oder,  wenn  sie  sehr  fest  sind,  als  kleine  Häutchen  ab- 
ziehen, imd  es  bleibt  kein  bemerkbarer  Substanzverlust,  sondern  höchstens 
ein  ganz  oberflächlicher  Epitheldefekt  zurück.  Der  wichtigste  diagnostische 
Anhaltspunkt  gegenüber  der  Diphtherie  ist  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
von  Diphtheriebazillen:  letztere  finden  sich  allerdings  auch  bei  klinisch 
sehr  leichten  und  unschuldigen  Tonsillitiden  nicht  selten;  bei  negativem 
Befunde  sind  wiederholte  Untersuchungen  anzuraten. 

3.  Die  parenchymatöse  Tonsillitis  konunt  in  Kom* 
bination  mit  den  beiden  erwähnten  Formen  bei  schwereren,  tiefer  ins  Ge- 
webe hineingreifenden  Infektionen  vor.  Sie  verursacht  eine  besonders 
starke  Schwellung  der  Mandel  und  macht  klinisch  in  der  Kegel  erheblichere 
Störungen  als  die  vorgenannten  Formen:  die  Schmerzen  beim  Schlucken 
sind  sehr  viel  heftiger,  auch  die  Sprache  ist  stärker  behindert,  hat  einen 
eigentümlich  klosigen  ^gutturalen"  Klang.  Die  für  die  Diagnose  einer 
parenchymatösen  Angina  charakteristische  Schwellung  des  Organes  kann 
leicht  auch  vorgetäuscht  werden  durch  eine  entzündliche  Schwellung  des 
peritonsillären  Gewebes,  imd  umgekehrt.  Bei  Peritonsillitis  pflegen  aber 
die  Gaumenbögen  stark  nach  vorn  vorgedrängt  zu  werden  und  sich  über 
die  Mandeln  hinwegzuspannen,  während  bei  der  parenchymatösen  Ton* 
sillitis  die  Mandel  sich  aus  ihrer  Nische  frei  herauswölbt;  nur  wenn  Ver- 
wachsungen zwischen  Mandel  und  Gaumenbögen  bestehen,  gehen  die 
Gaumenbögen  bei  Anschwellung  der  Mandel  natürlich  mit. 

ß)  Symptomatologie,  Verlauf,   Diagnose,    Prognose, 

Die  klinischen  Erscheinungen  bei  den  verschiedenen  TonsiUitisformen 
unterscheiden  sich  hauptsächlich  durch  ihre  Schwere  und  Dauer. 

Der  Beginn  jeder  Angina  pflegt  sich  durch  allgemeines  körperliches 
Unbehagen,  Kältegefühl,  oft  durch  einen  ausgesprochenen  Schüttelfrost 
zu  markieren.  Nicht  selten  sind  dabei  die  Lokalsymptome  noch  ver- 
schwindend geringfügig,  dagegen  besteht  regelmäßig  Fieber.  Leichte 
Temperatursteigerungen  fehlen  selbst  in  abortiven  Fällen   sehr   selten. 


bei  schwereren  Infektionen  können  sie  über  41  Grad  hinana  gehen.  Wenn 
sich  eine  peritonsilläre  Phlegmone  entwickelt,  nimmt  manchmal  aus- 
nahmsweise das  Fieber  den  remittierenden  Typng  an,  während  es  sonst 
bei  der  parenchymatösen  nnd  lakunären  Angina  fast  stets  einen  kontinnier- 
lichen  T^-pus  aufweist  und  bei  der  katarrhalischen  Form  gewölmlich  über- 
haupt nur  mäßige  Grade  erreicht. 

Mit  dem  Fieber  parallel  pflegen  Störungen  des  Allgemein- 
befindens zu  gehen:  Kopfschmerzen,  Abgeschlagenheit,  Appetit- 
losigkeit; Muskelöchmerzen  in  den  Hals-  und  Nackenmuskeln,  auch  Rücken- 
schmerzen u.  dergl.  sind  häuüg.  Es  können  ferner,  wie  sonst  bei  fieber- 
haften Allgemeinerkrankungen,  Schwellung  ticr  Mik,  manchmal  auch  der 
Leber,  Albimiinurie,  und  in  seUenen  Fällen  selbst  richtige  Nephritis  auf- 
treten. Bei  kleinen  Kindern  findet  man  manchmal  nicht  nur  starke  Kopf- 
schmerzen, sondern  noch  schwerere  8\Tiiptome  von  Seiten  de^  Zentral- 
nervensystems, wie  Konvulsionen,  Delirien  u,  dergl - 

Lokal  fallen  die  Veränderungen  an  der  Mandel  am  meisten  ins 
Auge;  bei  den  schwereren  Fällen  besteht  auch  eine  Schwellung  der  Nach- 
barweicht^ile,  besonders  der  Uv^ila.  Diese  kann  zu  einem  blaßroten, 
halbtransparenten  kolbigen  Gebilde  anschwellen,  das  den  ganzen,  von  den 
geschwollenen  Mandeln  freigelassenen  Raum  ausfüllt.  Am  stärksten 
werden  solche  Schwellungen  bei  der  Komplikation  mit  peritonsillärer 
Phlegmone;  dabei  beobachtet  man  auch  am  häufigsten  entzündliche  Ver- 
änderungen am  Kiefergelenk  und  an  den  dieses  von  innen  her  bedeckenden 
Mm,  pterygoidei,  und  als  deren  Folge  eine  manchmal  sehr  schwere  Kiefer- 
klemme. Mäßige  Schmerzen  bei  Kieferöffnung  sind  auch  bei  leichteren 
Tonsillitiden  häufig. 

Im  Munde  besteht  häufig  ein  fader  Geschmack  und  ein  pappiges 
Gefühl,  Da  die  automatische  Reinigung,  die  die  Mundhöhle  sonst  beim 
Schluckakte  erfährt,  unvollkommen  bleibt,  bildet  sich  meist  ein  starker 
Zungenbelag,  auch  eine  ausgesprochene  diffuse  Stomatitis  aus.  Der  Speichel 
wird  schlecht  verschluckt,  sammelt  sich  im  Munde  an,  und  so  kommt  ein 
scheinbarer  Speichelfluß  zu  stände. 

Bei  allen  Formen  der  akuten  TonKillilis,  den  leichtesten  wie  den  sehv^ersten. 
können  verachiedenartige  Komplikationen  in  dt*r  Nachbarschaft,  in  der 
weiteren  Umg^bting  des  erkrankten  Organs  und  an  ganz  entfernten  Stellen  auftreten, 
die  oft  schwer  mit  der  Ttrsprüngliehen  Affektion  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind, 
namentlich,  wenn  sie  sich  zu  den  leichteren  oder  abortiv^en  Anginen  gegellen,  wie 
z.  B.  die  mit  abortiven  DiphtheritiHfalien  in  Zusammenhang  stehendeti  Nerven- 
erscheinungen. 

Die  häufigste  Komplikation  der  Angina  ist  die  PeritonsiUitis  (yergl.  unt«n). 
Die  regelmäßig  vorhandene  Erkrankung  der  regionären  Lymphdrüsen  führt 
nur  selten  zu  Vereiterung.  Betroffen  werden  zumeist  die  Drüsen  zwischen  Kit^fer- 
winkel  und  Stemocieidomiiatoideus,  manchmal  schwellen  aljer  auch  die  weiter  unten 
zu'ischen  letzterem  Muskel  und  der  Carotie  gelegenen  an.  Auch  die  Ljmphdriisen 
des  Mundbodcns  »ind  manchmal  vergrößert^  zuweilen  sogar  allein  betroffen,  aber 
schwer  durch  die  Palpation  nachzuweisen. 

Üb  der  bei  Anginen  auch  gelegentlich  auftretende»  meist  leichte  T  o  r  t  i  c  o  1  Ü  B 
einfach  auf  die  schmerzhaften  Lymphdrüsen  der  Halsgegend  zurückzuführen  ist. 
oder  ob  eine  von  der  Angina  aus  fortgeleit^te  Myositis  des  Kopfnickers  die  8chuld 
daran  trägt,  oder  ob  schließlich  die  Muskelerkrankimg  in  solchen  Fällen  selbstiindig, 
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aber  aus   der  gleieheii  Ursache  wit^   die  Angina   entßtanden  ist,    dürfte   Aohwer  eh 
eutacheiden  «ein» 

Schwellungen  der  großen  Speicheldrüsen»  der  Parotis  und  der  SubjniLXillAm 
kommen  vor,  können  aber  auch  durch  eine  Vergrößerung  der  in  der  Speksbsklffiv 
eingebetteten  Lymphdrüsen  vorgetÄnscht  werden. 

Am  Kehlkopf,  t>esonder8  an  der  lingualen  Fläche  der  Epiglottis  lindefi  flie& 
häufig  entzündliclie  Ödeme»  eeltencr  an  den  aryepiglot tischen  Falten,  Bei  Koa-  i 
plikatiou  rjiit  PeritonBillitis  erreichen  diese  gelegentlich  einen  hohen  Grad  vmd  gf^mn 
zu  beängstigcmlen,  manchmal  lel>ensgefährlic]ien  Atemliesch werden  AnlaO.  Eine 
mäßige  Beeinträchtigung  der  Atmung  kann  übrigens  schon  durch  die  Ver^^Benuig 
der  Mandt^hi  allein  gegeben  sein. 

Sehr  intercsHanl  sind  die  septischen  Allee meininfektionen,  die  »ich  an  die 
Tonsilhti»  8chlie3en;  licsonders  deren  Beziehungen  zum  Ctelenkrheumatismu»  aad  xm 
akuten  infekticisen  Osteomyelitis  haben  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  der  Aut^^reo 
auf  sich  gelenkt.  (Vergl.  die  zu8amraenfas*Hmde  Darstelhmg  von  Suchanne  k.^ 
Eine  Anzahl  beweiskräftiger  Fälle  hat  A.  B  u  s  e  h  k  e  Ijerichtet,  Sicher  kommco 
im  Beginn  der  beiden  P^krankungen  Anginen  recht  häutig  zur  Beobachtung. 

Schwerert^  «eptische  Allgeraeininfektionen  werden  mci*«tens  vermittelt  darch 
eine  peritonsilläre  Phlegmone,  die  weiterhin  eine  Thrombophlebiti«  des  Flexu»  pteiy- 
goideus,  der  Halsvenen,  oder  eine  septische  Endocaiditi»  nac*h  sich  zieht.  Zur  let^tctes 
kann  i^ich  Mjocarditis  und  Periearditis,  aucii  blei)>ende  Klap{>cnfehier,  geseflea. 
Gelegentlieh  sieht  man  auch  in  leichteren  Fällen  Pleuritiden,  selten  seh  wert»  Pl«<tr»- 
empyeme,  Pneumonien  und  Nierenaffektionen.  Häutig  ist  dagegen  eine  vorübtf* 
gehende  Albumin  urie . 

Von  Seiten  des  Zentralncrvensyntems  werden  Störungen  in  Ciestalt  von  DeliMi 
u,  dergL  eigenthch  !<eltener  als  Ix-i  anderen  tieberhaften  Erkrankungen  beobachtit« 
Dureli  Vermittlung  einer  Phlebitin  des  Plexus  pterygoideus  und  8in.  cavemosoi 
kann,  wie  auch  ich  Bah,  eine  Meningitis  entstehen.  Lähmungen  peripherer  Nm  wm 
lietreffen  meistens  den  Gaumen  und  den  Akkommodationsmuskel  deaAugea,  in  aolcben 
Fällen  ii^t  die  scheinbar  einfache  Angina  wohl  meisten^B  durch  DiphlherielHUDifcB 
veranlaßt. 

Die  Diagnose  der  akuten  Angina  im  allgemeinen  ist  gewiß  leicht; 
bei  geringen  objektiven  Verändeningen  bleibt  allerdings  zuweilen  eine 
ünÄicherheit  bestehen,  ob  vorhandene  Seh lingbesch werden  oder  fieber* 
hafte  AUgcnieinerscheinongen  auf  die  leichte  Angina  oder  auf  uvend 
eine  andere  Erkrankung  zurückzuführen  sind.  Häufig  erlebt  man  die  tl^er* 
raschung,  daß  eine  scheinbar  einfache  Angina  catarrhalis  sich  weiterhin 
als  eine  luetisrhe  Pharyngitis  entpuppt.  Zuweilen  sehütast  vor  diesem  Irr* 
tum  die  Tatsache,  daü  die  luetischen  Anginen  in  der  Regel  schon  »emlicli 
lange  bestehen,  ehe  sie  den  Betroffenen  zum  Arzt  führen,  während  bei  den 
nicht  spezifischen  Formen  die  ersten  Tage  der  Erkrankung  die  einiins 
mit  erheblichen  Beschw^erden  zu  sein  pHegen.  Ferner  finden  sich  bei  «r 
luetischen  Angina  häufig  an  anderen  Stellen  der  Mundhöhle  tvpiÄche  PlMim 
muqueuses.  Von  anderen  spezifischen  Anginen  wird  besonders  die  dirij» 
theritische  Infektion,  wie  erwähnt,  manchmal  nicht  erkannt;  da  mtk 
außer  dem  positiven  oder  negativen  Bazillenbefiuid  überhaupt  ketse 
durchgreifenden  diagnostischen  Merkmale  geben  lassen,  muß  man  eigent- 
lich zunächst  jede  Angina  in  dem  Verdacht  haben,  daß  sie  eine  diphUwri- 
tische  sei.  Umgekehrt  gehen  die  lakunären  Anginen  häufig  «u  einer  Ver* 
weehslung  mit  Diphtheritis  Anlaß.     In  frischen  Fällen  zeigen  die  Bt^tfst 
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bei  ersteren  öfter  eine  so  rein  kreideweiße  Farbe,  daß  man  deswegen  den 
Verdacht  auf  Diphtherie,  wo  mehr  gelblichweüe  oder  Brhmutziggrau- 
gelbe  Beläge  auftreten,  fallen  lassen  kann.  Aber  weder  für  noch  gegen 
Diphtherie  darf  diese  Eigenschaft  allzu  bestimmt  verwertet  werden. 

Manche  Prozesse,  die  an  der  Haut  Blawn,  in  der  Mundhöhle  schwartige  Übrinöeo 
Beläge  bilden,  lokahüieren  öich  cifter  nn  den  Mandeln,  werden  dann  gelegentlich  fiii' 
eine  lakunäre  Angina  gehalten:  eXMiidative  f  ermatoBen,  lM'i«<mderK  Erythema  multi- 
forme.  Pemphigus,  femer  Varicellen,  die  aphthenartigen  Effloreszenzen  Ikvi  Maul- 
und  Klauen&euche.  Vor  solchen  Verwechslungen  schützt  Beachtung  der  fast  immer 
vorhandenen  anderen  Hautlokalisationen  und  Allgemetnersicheinungen.  Aphthen. 
Her}x*s  tonsillaris  sind  reine  Munderkrankungen  mit  ahnh'chen  Eßloreszenzen,  die 
aber  gleichfalls  gewöhnlich  an  anderen  Stellen  der  ^fundschleimhaut  gleichzeitig 
lokaliBiert  sind. 

Schwierig,  aber  für  die  Therapie  bedeutungsvoll  ist  oft  die  Fest- 
stellung einer  begleitenden  Peritonsillitis  (vergK  unten). 

Die  Prognose  der  akuten  Angina  ist  im  allgemeinen  günstig  zu 
stellen,  denn  die  gelegentlich  vorkommenden  Komplikationen  sind  doch 
so  selten,  daß  man  sie  nicht  hoch  in  Rechnung  zu  stellen  braucht,  8ind 
solche  aber  eingetreten,  ao  bestimmen  sie  fast  allein  die  Prognose,  Die 
katarrhalischen  und  die  leichteren  lakunären  Anginen  heilen  meist  in 
wenigen  Tagen,  können  aber  manchmal  eine  Woche  und  länger  andauern. 
Für  die  parenchymatösen  Anginen  gilt  dasselbe,  doch  sind  bei  ihnen  die 
unangenehmen  Komplikationen,  wie  Peritonsillitis  u.  dergl,  immerhin 
häufiger.  Recht  hartnäckig  sind  die  lakunären  Anginen,  wenn  sie  mit 
ausgedehntem  Belag  einhergehen  oder  sich  an  Buchten  von  besonderer 
Tiefe  oder  mit  besonders  hochgelegener  Öffnung  abspielen;  dann  kann 
sich  sogar  eine  Art  von  chronischer  Tonsillitis  ent\iickeln. 

Y)  Behandlung. 

Da  ein  großer  Teil  der  Anginen  in  oft  wiederholten  Anfallen  auftritt,  wird 
sehr  häufig  die  Frage  noeh  einer  \\  irksamen  Prophylaxe  an  den  Arzt  ge^^tellt. 
Eine  solche  ist  nun  in  s«*br  verschiedener  Richtung  möglieh.  Wo  wirklich  ^Neigimg 
zu  Erkältungen"  Iwsteht,  wird  man  Abhärtung^  maßrege  In  einleiten.  Wichtiger 
aber  ist  ea  meistens,  daß  bei  der  j>alhologischen  Mundatmung  TonaiUitiden  durch 
„Erkältung**  lK?äondera  leicht  vorkommen;  eine  Beseitigung  der  Rachenmandel 
z.  B.  kann  deshalb  eine  solche  Neigung  »ehr  verringern.  Femer  sollte  man  die  Ober- 
fläche und  das  Innere  der  Mandel  mögliehst  von  {>athogenen  Organismen  zu  Ijefreicn 
suchen:  Spaltung  üljormäßig  tiefer. und  vielleicht  obendrein  mit  enger  Öffnung  ver- 
sehener Tonsillen  buchten,  dwrch  die  deren  regelmäßige  Entleerung  bewirkt,  die 
AnBammlung  baziÜenreicher  I*fropfe  vermieden  wird.  Da  auch  die  Vergrößerung 
der  Tonsillen  an  nick  zu  solchen  Erkrankungen  disponiert,  ist  eventuell  die  Abtragung 
hypertrophischer  Mandeln  zu  empfehlen.  Jedoch  versagen  all©  diese  prophylak tischet! 
Maßnahmen  unt4>r  l'mwtäTiden,  und  manchem  Patienten  bleiben  die  immer  wieder- 
kehnnidcn  Tonsillitiden  niclit  erspart. 

Den  einmal  entstandenen  Tonsillitisanfall  kann  man  mit  inneren 
oder  lokalen  Mitteln  bekämpfen.  Von  den  ersteren  werden  am  ehesten  die 
Salizylpräparate  und  andere  AntipjTetika  nützen ;  lokal  empfiehlt  man  die 
verschiedensten  adstringierenden  und  antiseptischen  Mittel,  in  flÜÄsiger 
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Form  zum  Pinseln  und  Gurgeln  und  in  fester  zum  Einblasen.  Das  fast 
regelmäßig  bei  einer  akuten  Angina  verschriebene  Gurgelwasser  ist  minde- 
stens zwecklos:  es  gelangt  nur  bei  Patienten,  die  eine  gewisse  Virtuosität 
erlangt  haben,  bis  an  die  Tonsille,  und  wirkt  auch  dann  ntir  wenige  Augen* 
blicke»  obendrein  ist  das  Gurgeln  bei  Angina  sehr  schmerzhaft,  mindestens 
sehr  unangenehm.  Besser  wirkt  schon  ein  Sprayapparat  oder 
Siegle  scher  Inhalationsapparat,  mit  dem  man  antiseptische  oder  ad- 
stringierende  Medikamente,  z.  B.  dünne  Lösung  von  Kali  hyperman- 
ganicum,  essigsaurer  Tonerde  oder  dergl.,  einbläst.  Von  den  Mitteln  zur 
Pinselimg  scheint  mir  namentlich  bei  den  lakunären  Tonsillitiden  lOprozen- 
tiges  Jodoformglyzerin  oder  dicker  Jodoformbrei  häufig  vorteilhaft  zu  sein: 
die  kleinen  Jodoformkörnchen  lagern  sich  an  der  Mündung  und  im  Inhalte 
der  Buchten  ab  und  bewirken  so  eine  länger  anhaltende  Desinfektion. 
Die  Adstringentien,  namentlich  das  viel  gebräuchliche  Alaun,  helfen 
wenig.  Besser  ist  schon  die  Applikation  von  Kälte:  Eisstückchen  in  den 
Mund,  äußerlich  eine  Eiskrawatte.  In  leichteren  Fällen  pflegt  man  nach 
P  r  i  e  ß  n  i  t  z  scher  Regel  eine  feuchte  Einwicklung  des  Halses  zu  emp- 
fehlen, die  dem  Patienten  ja  auch  häufig  recht  angenehm  ist. 

Im  übrigen  sind  alle  diese  Maßnahmen  bei  den  verschiedenen  Ton- 
sillitisformen  von  sehr  geringer  Bedeutung,  da  die  Krankheit  so  wiejso 
zumeist  nur  wenige  Tage  dauert. 


b)  Herpes  tensillaris. 

Der  Herpes  an  der  Tonsillenoberfläche  entsteht  primär  oder  im  Beginn 
akuter  Infektionskrankheiten  genau  so,  aber  viel  seltener  wie  der  Herpes 
labialis.  (Jewöhnlich  finden  sich  die  Herpesbläschen  in  der  Nachbarschaft 
der  Mandel,  soweit  die  Ausbreitung  des  N.  palatinus  post.  reicht;  sie  .be- 
stehen als  solche,  wenn  sie  überhaupt  sichtbar  werden,  nur  äußerst  kurae 
Zeit;  sehr  bald  werden  aus  ihnen  flache,  mit  einer  weißen  fibrinösen  Mem- 
bran bedeckte  Erosionen,  die  zusammenfließen  können  und  dann  oft  den 
Verdacht  auf  andere  Affektionen,  z.  B.  Diphtherie,  hervorrufen.  Manch- 
mal schützt  der  begleitende  Herpes  labialis  vor  solchen  Verwechslungen. 
in  anderen  Fällen  kann  die  Diagnose  recht  große  Schwierigkeiten  machen. 
Die  starken  Schmerzen  und  das  häufig  hohe  Fieber  bei  geringer  Schwellung 
und  Rötung  der  Umgebung  geben  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  Eine 
Behandlung  ist  bei  dieser  Erkrankung  kaum  jemals  nötig  und  ihre  Kenntnis 
nur  wegen  der  möglichen  Verwechslungen  mit  Diphtherie  von  einiger 
Bedeutung. 

c)  Diphtherie  des  Rachens. 

Die  Diphtheritis  befällt  am  häufigsten  zuerst  die  Mandeln:  für 
ihre  Diagnose  ist  diese  Lokalisation  demnach  die  wichtigste;  vom 
therapeutischen,  und  speziell  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  ist 
aber  die  Beteiligung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  von  wesentlich 
größerer  Bedeutung.  Deshalb  darf  auf  Bd.  II  verwiesen  und  hier  nur 
hervorgehoben  werden,  daß  als  der  erste  sichtbare  Beginn  der  diph- 
theritischen  Entzündung  sich,  meist  an  beiden  Mandeln  zugleich,  gewöhn- 
lich in  der  Umgebung  einer  oder  einiger  Krypten,  eine  typische  ^diph- 
theritische*'  Membran  bildet,  die  sich  meist  mit  großer  Schnelligkeit  über 
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einen  erheblichen  Teil  der  Mandeloberfläche  ausbreitet,  dann  auch  deren 
Grenze  nicht  mehr  respektiert. 

Die  lokale  Therapie  der  Bachendiphtherie  hat  wenig  Wert:  zweck- 
mäßig ist,  besonders  bei  Hinzutreten  septischer  oder  gangränöser  Prozesse, 
das  Jodoform ;  alle  die  zahllosen  anderen  Mittel  erfreuen  sich  jedes  nur  der 
Gimst  weniger  Ärzte;  bezüglich  der  Al^emeinbehandlimg  vergl.  Bd.  II. 

d)  Tonaillitis  und  Peritonsilliids  phlegmonosa. 

Wir  behandeln  die  phlegmonösen  Entzündungen  in  der  Mandel  selbst  und  in 
dem  sie  einhüllenden  Kapselgewebe  gemeinschaftlich,  weU  sie  klinisch  kaum  von* 
einander  getrennt  werden  können.  Die  Mehrzahl  der  zimächst  als  Tonsillitis  phleg- 
monosa aufgefaßten  Erkrankungen  entpuppt  sich  im  weiteren  Verlaufe  doch  als 
Peritonsillitis.  Selbst  wenn  die  Entzündungsprodukte  nach  der  Mandeloberfläche 
durchbrechen,  beweist  das  noch  nicht,  daß  die  primäre  Abszedierung  in  der  Mandel 
selbst  erfolgte.  Die  sogenannten  chronischen  Abszesse  in  den  Mandeln  sind  stets 
erweiterte,  mit  eitrigem  Sekret  und  Detritus  gefüllte  Mandelbuchten. 

Bei  den  peritonsillären  Phlegmonen  ist  das  Charakteristische  die 
entzündliche  Schwellimg  der  Mandelkapsel,  die  die  beiden  Gaumenbögen 
imd  die  beiden  Blätter  des  weichen  Gaumens  auseinanderdrängt.  Der 
geschwollene  Bezirk  ist  stark  schmerzhaft,  auch  auf  Druck,  und  von  derber, 
späterhin  bei  eitriger  Schmelzung  stellenweise  weicher  Konsistenz.  Manch- 
mal  erkennt  man  solche  Schwellungen  leichter  durch  Palpieren  als  durch 
die  Inspektion.  Die  entzündliche  Infiltration  des  peritonsillären  Gewebes 
ist  gewöhnlich  am  stärksten  in  dem  oberhalb  und  ssitlich  von  den  Mandeln 
gelegenen  Teile:  hier  findet  sich  oft  eine  ganz  umschriebene  Vorwölbimg. 
Schuld  daran  ist  wahrscheinlich  der  Umstand,  daß  gerade  hier  die  Lymph- 
gefäße  der  Mandel  sich  zu  Stämmchen  sammeln  und  vielleicht  auch  an 
dieser  Stelle  sich  in  LjrmphfoUikel  oder  Drüsen  auflösen.  Sie  treten  von 
da  aus  durch  die  Rachenwand  hindurch  in  die  Gregend  hinter  dem  Kiefer« 
Winkel  und  finden  in  den  dort  gelegenen  Ljrmphdrüsen  ihre  zweite  Etappe, 
zum  Teil  auch  im  retropharyngealen  Bindegewebe.  Dementsprechend  ist 
eine  starke  Anschwellung  der  hier  gelegenen  Drüsen  eine  ganz  regelmäßige 
Begleiterscheinung  der  Peritonsillitis:  ihre  Vereiterung  kommt  nicht  so 
selten  vor. 

Der  Ausgangspunkt  der  Infektion  des  peritonsillären 
Gewebes  ist  regelmäßig  eine  Mandelkrypte,  besonders  oft  in  der  Fossa 
supratonsillaris.  Im  Bereich  dieser  Grube  tritt  das  Bindegewebe  der 
Mandelkapsel  der  Krypteninnenfläche  am  nächsten;  außerdem  finden 
sich  hier  besonders  häufig  die  Krypten,  deren  Mündung  direkt  nach  oben 
gerichtet  ist,  mit  bröckligen  Inhaltsmassen  gefüllt,  und  sie  sind  deshalb 
einer  Infektion  besonders  leicht  ausgesetzt. 

Der  Beginn  einer  peritonsillären  Phlegmone  erfolgt  in  der  Regel 
mit  einem  Schüttelfrost  und  mit  raschem  Anstieg  der  Temperatur  bis  auf 
40  Grad  und  mehr.  Sehr  oft  ist  schon  eine  parenchymatöse  oder  lakunäre 
Angina  der  Peritonsillitis  vorausgegangen  und  hat  sich  mit  leichteren 
Schlingbeschwerden  bemerklich  gemacht:  die  Beteiligung  des  periton- 
sillären Gewebes  verrät  sich  dann  erst  durch  die  enorme  Steigenmg  der 
Beschwerden.  Das  Schlingen  festerer  und  selbst  flüssiger  Substanzen 
wird  völlig  unmöglich,  selbst  wenn  die  objektiven  Veränderungen  noch 
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kaum  sichtbar  sind.  Wenn  der  Durchbruch  nicht  sehr  frühzeitig  erfolgt. 
so  kommt  am  2.  oder  3.  Tage  cler  Erkrankung  zu  der  Schwellung  der 
lateralen  Ganmengegend  noch  ein  entzündliches  Odem  der  IH-iila  hinzu« 
das  aus  dieser  ein  transparentes  Geliilde  von  der  Größe  eines  Rleinfinger* 
oder  eines  Dainnengliedes  machen  kann.  In  ähnlicher  Weise  kann  eine 
recht  bedenkliche  Fortsetzung  der  entzündlichen  Schwellung  auf  die  Epi- 
glottis,  und  weiterhin  auf  die  aryepiglottiscben  Falten  eintretjen.  Unt^r 
diesen  Umständen  wird  schließlich  das  Schlucken  selbst  von  äü&siger 
Nahrung  unmöglich,  und  sogar  der  Speichel  fließt  einfach  aus  dem  offenen 
Munde  ab.  Noch  qualvoller  wird  der  Zustand,  wenn  Atembeschwerden 
hinzukommen,  die  sich  manchmal  so  rapide  entwickeln,  daU  nur  eine 
schleunige  Tracheotomie  das  Leben  retten  kann;  an  diese  Oefahr  muß 
man  bei  schweren  Peritonsillitiden  immer  denken. 

Die  Dane  r  einer  solchen  Erkrankung  kann  man  schwer  angeben. 
Da  die  Beschwerden  so  erheblich  sind,  wird  fast  inuner  durch  den  Vetüioh 
einer  Eiterentleernng  der  (Sang  der  Erkrankung  verändert.  Im  allgemeinen 
scheint  ohne  einen  solchen  Eingriff  die  Steigerung  der  Beschw^erden  in 
leichteren  Fällen  3—4,  in  den  schwereren  H,  und  selbst  U>  Tage  anzudauern. 
Ihren  Höhepunkt  erreicht  die  Erkrankung  mit  dem  Durchbrnche,  der 
fast  regelmäßig  in  der  Fossa  supratonsillaris,  als  dem  der  TonsillenkaptJel 
nächst  gelegenen  Punkte  der  Schleimhautoberfläche,  erfolgt,  \nel  seltener 
durch  den  vorderen  Gaumenbogen.  Zuweilen  entwickelt  sich  die  Pen- 
tonsillitis  nach  hinten  zu.  vielleicht  im  j\jischluß  an  kongenitale  Aus- 
sackungen der  Fossa  supratonsillaris.  in  den  hinteren  Ganmenbogen  hinein; 
dieser  wird  zu  einem  dicken,  unmittelbar  In  die  hintere  Rachenwanti 
übergehenden  Strange,  auf  dessen  Hohe,  meistens  nach  hinten  und  in  der 
Nähe  des  Kehlkopfeinganges,  der  Durchbruch  zu  erfolgen  pflegt,  Em 
Durchbruch  durch  den  unteren  Teil  der  Mandel,  wie  man  dies  früher  viel- 
fach angenommen  hat,  erfolgt  spontan  wohl  kaum  je. 

Bei  spontanem  Bersten  solcher  Abszesse  kann,  wenn  e»  im  ScUat 
geschieht,  der  Eit^r  sich  plötzlich  in  den  Larynx  ergießen :  e«  sind  mehreif 
Todesfälle  durch  Erstickung  bei  einem  solchen  Ereignis  mitgeteilt.  Weitsr 
kann  die  nahe  Carotis  int.  durch  den  Abszeß  arrodiert  werden  und  eint 
tödliche  Blutung  veranlassen.  Schließlich  kann  der  Eiter  sich  im  tiefin 
Halsbindegewebe  bis  zur  Thoraxapert-ur ,  selbst  bis  ins  Mediastinnin 
senken ;  dabei  scheint  entw^eder  eine  Drüsenvercit^rung  oder  eine  Phlebitii 
jugularis  den  Weg  vorzuschreiben.  Auch  ohne  solche  Senkungen  kann  et 
zu  bedenklichen  septischen  Allgemeininfek^ionen,  zumal  wegen  der  groBeo 
Nähe  des  Herzens,  kommen.  Die  Gefahr  einer  Phlebitis  des  Plexua  ptery- 
goideus  und  weiterhin  des  Sinus  cavernosus,  mit  konsekutiver  Menmgitii» 
wnirde  bereits  erwähnt. 

Aus  allefiem  ergibt  sich,  daß  die  Prognose  einer  Peritonaiitilii 
mit  etwas  Vorsicht  zu  stellen  ist,  wenn  es  nicht  gelingt,  (rühseitig  din 
Abszeß  zu  entleeren.  Immerhin  sind  die  gefährlichen  KompÜkiktioQiO 
selten. 

Die  Diagnose  der  Peritonsillitis  ist  zwar  selten  schwer,  wird 
aber  dof-h  ziemhch  häufig  verabsäumt.  Meistens  ist  daran  die  Unterlaasoj^E 
der  Palpation  schuld:  wenn  diese  ausgeführt,  wird,  emiögUcht  sie  inmier 
die  Entdeckung  der  harten  Infiltration  in  der  l^mgebung  des  Mandel» 
gewebes;  Fluktuation   fühlt  man  selten.      V^erwechslungen   können   vor- 
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kommen  mit  bösartigen  Geschwülsten,  namentlich  wenn  sich  an  diesen 
akute  Entzündangsachübe  abspielen:  es  sind  Fälle  beobachtet,  bei  denen 
deshalb  in  einen  solchen  Tumor  eingestochen  und  dadurch  eine  schwere 
Blutung  veranlai3t  wurde.  In  unsicheren  Fällen  wird  es  sich  empfehlen, 
vor  der  Inzision  eine  Probepunktion  zu  machen,  während  sonst  am  besten 
sogleich  an  der  infiltrierten  Stelle  eine  Inzision  gemacht  wird. 

Zu  beachten  ist  ferner,  daß  eine  richtige  Peritonsillitis  auch  zufällig 
andere  Erkrankungen  begleiten  kann,  z.  B.  eine  primäre  s}^hilitische 
Infektion  der  Mandel.  Leichter  freilich  wird  eine  peritonsilläre  Phlegmone 
durch  die  ein  solches  primäres  Ulcus  begleitende  spezifische  Induration 
vorgetäuscht.  Auch  wenn  phlegmonöse  Entzündungen  des  Zahnfleisches 
in  der  Nachbarschaft  des  Weisheitszahnes  und  in  der  Intermaxillarfalte 
zur  Abszediening  kommen,  und  der  Eiter  sich  in  die  Nachbarschaft  der 
Tonsille  vordrängt,  nimmt  der  Abszeß  dieselbe  Lokalisation  an  wie  bei 
der  Peritonsillitis,  Bei  starker  Kieferklemme,  die  sowohl  den  einen  als 
den  anderen  Zustand  begleiten  kann,  ist  beides  kaum  zu  unterscheiden. 
Die  Inzision  wird  aber  bei  beiden  Affektionen  in  gleicher  Weise  zu  er- 
folgen haben,  und  nachher  läßt  sich  dann  leichter  feststellen,  wo  die  Quelle 
der  Infektion  liegt;  man  muß  nur  darauf  achten  und  die  Umgebung  des 
Weisheitszahnes  genau  revidieren,  weil  man  sonst  die  Quelle  der  Infektion 
sa  verstopfen  versäumen  würde. 

Zur  Behandlung  der  Peritonsillitis  ist,  wenn  nicht  sehr  frühzeitig 
eine  spontane  Perforation  eintritt,  die  Inzision  nötig.  Die  angeblich  spon- 
tanen Rückbildungen  solcher  Phlegmonen  ohne  Eiterentleerung  sind 
zweifelhaft,  weil  da  vielleicht  kleine  Abszesse,  ohne  daß  es  vom  Arzt  oder 
Patienten  bemerkt  wird,  in  die  Fossa  supratonsillaris  hinein  durchgebrochen 
sind.  Rechnen  darf  man  jedenfalls  auf  die  Rückbildung  nicht,  und  wenn 
schwere  Erscheinungen  eintreten,  wird  man  inzidieren  müssen,  auch  wenn 
das  Vorhandensein  eines  Abszesses  noch  nicht  ganz  sicher  ist.  Die  In- 
zision wird  man  an  der  Stelle  machen,  die  eine  deutliche  Erweichung 
zeigt.  Läßt  sich  eine  solche  nicht  ganz  sicher  nachweisen,  so  wird  man 
sich  an  di^  empirische  Tatsache  halten  müssen,  daß  die  erste  Eiterbildung 
an  der  früher  geschilderten  Stelle,  gewissermaßen  in  der  Verlängerung  der 
Fossa  supratonsillaris,  zu  erfolgen  pflegt. 

Die  Entleerung  ftülcher  Abs/ießse  von  dieser  Grube  aus  ist  deshalb  von  mehreren 
Seiten  empfohlen  worden;  dieses  Verfahren  erwies  aich  mir  aber  steta  au Öerordenlüch 
schmerzhaft,  ich  habe  es  deshalb  stete  nach  efnem  kiir?^n  Versuche  aufgegeben  und 
durch  den  vorderen  Gßumenbogen  inzidiert. 

Zur  Auffindung  der  Inzisionsstelle  ist  ohne  Zweifel  die  von  C  h  i  a  r  i 
u.  a.  gegebene  Regel  sehr  zweckmäßig,  daß  man  die  Verbindungslinie 
zwischen  der  Basis  der  Uvida  und  dem  hintersten  Backzahn  in  zwei  gUche 
Teile  teilen  und  an  der  Grenze  zwschen  beiden  Hälften  dieser  Linie 
inzidi  *ren  soll  An  dieser  Stelle  kann  man  direkt  nach  hinten  zu  ohne  Gefahr 
1 — 2  cm  tief  einstechen.  Am  besten  Ist  dabei  die  Verwendung  eines  schmalen 
zweischneidigen  Messers,  mit  dem  man  im  Notfalle  ebensowohl  nach  unten 
wie  nach  oben  den  Schnitt  verlängern  kann ;  selbstverständlich  geht  es 
aber  auch  mit  jedem  anderen  schneidenden  Instrument,  nur  muß  die 
Spitze  haarscharf  sein,  sonst  wird  der  Schmerz  sehr  erheblich.  Nicht  so 
selten  findet  man  den  Abszeß  erst  tiefer  als  1  cm.    Entleert  aich  Eiter  aus 


der  Emstichöffiuing,  so  ist  damit  die  Sache  noch  nicht  iminer  erledigt: 
(He  vorher  gegenciiKnuIrr  dislozierten  Clewebsschichten  verschieben  sich. 
hindern  eventuell  Au.^  Kn^reiitleerung;  anÖerdem  verklebt  die  in  gesundem 
Gewebe  gelegene  Inzisionsöffnung  relativ  schnell,  und  es  sammelt  sidi 
dann  dahinter  wieder  Eiter  an.  Unter  allen  Umständen  ist  deshalb  di« 
Inzision  so  weit  wie  irgend  möglich  zu  machen;  man  muß  sich  aber  wegen 
der  8onst  möglichen  Verletzung  größerer  Gefäße  streng  an  die  Richtang 
von  oben  nach  unten  halten.  Ist  die  Inzision  ausgeführt,  so  kann  man 
durch  Eindringen  mit  einer  vorn  stumpfen  Schere»  die  man  dann  in  ge- 
lifEnetem  Zustande  herauszieht,  eine  Erweiterung  bewirken;  allerdings  kt 
das  recht  schmerzhaft.  Stets  ist  es  aber  empfehlenswert,  nach  der  IncisioD 
noch  einmal  mit  einer  abgebogenen  >Sonde  einzugehen  nnd  festzii  " 
ob  der  Abszeß  sich  nach  einer  Richtung  noch  weiter  erstreckt,  e\' 
in  dieser  Richtung  dann  die  Inzision  zu  verlängern.  Verklebt  die  Inzision. 
so  ist  eine  wiederholte  ErölTnung  mit  der  Sonde  oder  dem  8kalj>ell  noch 
das  empfehlensw^erteste*  Recht  nützlich  kann  dann  wohl  die  Aspiration 
mittels  geeigneter  ,.8chröpf köpfe "  \drken;  Tamponade  oder  DraLna|*e 
der   Öffnung  sind  nicht  zu  empfehlen. 

Daß  man  bei  der  Inzision  den  Abszeß  verfehlt,  wird  relativ  selteii 
passieren,  wenn  man  der  vorher  gegebenen  Regel  folgt ;  \iel  leichter,  weno 
man  an  der  Stelle  der  palpatorisch  ermittelten  stärksten  Vorwölbung  ru 
inzidieren  beabsichtigt  und  diese  Stelle  nicht  ganz  genau  trifft.  Dann 
kann  man,  wenn  gut  kokainisiert  wurde,  den  Einstich  in  der  Nähe  wieder- 
holen, man  ^oll  das  al)er  nicht  zu  weit  treiben,  da  sonst  eine  unmittelbare 
Steigerung  der  Entzündung  fast  mit  Sicherheit  nachfolgt  und  natiirltcii 
dem  Operateur  zur  Last  gelegt  wird»  Besser  ist  es  dann,  den  Versuch  mit 
der  ^Aspiration  "^  zu  machen,  sonst  eine  kurze  Zeit  abzuwarten  und  eventuell 
die  früheren  Inzisionsöffnungen  nochmals  zu  sondieren.  Ist  an  irgend  einer 
anderen  Stelle  die  Eröffnung  nicht  gelungen,  so  ist  es  immer  zweckmäßig, 
noch  an  dem  erwähnten  Orte  der  Wahl  einzustechen» 

Von  den  sonBt  zur  Behandlung  der  akuten  PeritonFÜlitis  empfohlenen  Miilefai 
braucht  nicht  viel  gesacft  zu  werden.  Nach  König»  Voraoblag  soll  man  m  dai 
pentünKiüäre  (jewebe  txler  in  die  Tonsille  selbst  Injektionen  von  2 — 3proKenti|;«7ni 
Karbol wai^ser  machen :  mehr  beliebt  ist  bei  Publikum  und  Är/ten  die  Anwendmif 
von  Kataplaemen  außen  am  IlalBc,  die  nuch  ssweifellos  gegen  die  heftigen  SchioerMil 
iniiQMJii  »ind.  Eiaapplikation  äuÜorlich  ist  meistens  weniger  erfolgreich«  dagcfutt 
kann  das  Einnehmen  von  Eisstüekeben  gute  Dienste  tun. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  gelegentlieh  die  künstliche  Ernährung  der  F&tsenlcn« 
wo  das  iSchlucken  selbsit  der  weichsten  Huhstanzen  geradezu  qualvoU  isL 
führt  man  am  besten  einen  dünnen  Nelatonkatheter  durch  den  unteren  Xu 
ein  und  läßt  durch  diesen  die  Nahrung  in  den  oberen  Pharynxteil  einüjeßeti«  Von 
da  wird  sie  ohne  ^'ehmerzen  weiter  lH'f<')rclert.  Die  mÖglichat  gute  Kmahrung  ftüldiir 
Patienten  ist  bei  diebem  septischen  Zu^niand  zweifellos  von  großer  Bedentuiig.  Voa 
den  meisten  Ärzten  wird  auch  die  Zuführung  von  Alkohol  dabei  für  £weckiiiäfl% 
erachtet.  Morphium  wirkt  gegen  die  quälenden  Schmerzen  nur  in  großen  DoKn« 
vor  denen  man  sich  al)er  bei  nicht  zu  »chwerer  Beptißcher  AUgemeininfektioii 
zu  »cheucn  braucht. 

Schliefllich  mag  noch  darauf  hingewiesen  seiDy  daÜ  nach  Ahlauf  ilt?fr  i 
ten  Erkrankung,  zumal,  wenn  solche  Prozesse  öfter  auftreten,  die  Schiit 
von  Tonsillenbuchten  manchmal  gute  prophylaktische  Erfolge  emelt. 
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©)  Der  Betropharyngealabszeß. 

Abszedierungen  hinter  der  hinteiien  Raehenwarul  k« innen  ihren  l^rspning  einmal 
eiten  von  einer  Senk  u  n  g  des  bei  einer  Erkrankung  der  Wirbelrtäulc  rxler 
der  8chädc)l>asis  gebildeten  Eiter«:  für  eine  solche  Senkung  ht  das  lockere,  den 
Piiar\Tnx  hinten  und  seit  beb  urnHehlieBende  Binde  tie\vel>e  tx^nonders  get^ignet,  Anden» 
Abszesse  c-ntstehen  durch  \'  e  r  e  i  t  e  r  u  n  g  der  Beitbeh  und  rüekwiirtw  vom  Pbfirynx 
gelegenen  Drüsen.  Die^e,  die  reeht  zahlreich  wind,  liegen  in  langer  Kette  beider- 
seits dicht  neben  dem  Pharynx  und  nahe  der  Mittellinie  entlang  tter  HalHwirbelsaule, 
ihnen  pandlel  Eeht  eine  zweite  Kette  in  der  Hebe ide  der  Hal?gefäße  entlang.  Beide 
Ketten  sind  wohl  durch  Anastomosen  miteinander  verbunden,  dt>rh  bedürfen  unsere 
Kenntnit*»e  darüljer  noeh  der  Erweiterung.  So  viel  scheint  sielier,  daß  diese  retro- 
pharyngealen  Drüsen  die  Lymphe  von  der  hinteren  Rachenwand  und  der  Raehen* 
inandeh  vielleicht  auch  von  den  naumenmandeln  her  aufnehmen.  Von  den  häußgen 
entiündliehen  Prcjzespen  an  den  Mandeln  aus  entst<'hent  primär  rxler  im  Anschhiß  an 
akute  cxler  ehronisehe  allgemeine  Infektionskrankheiten,  öfters  Entzündungen  auch 
dieser  Driisenkette ;  die  meisten  gehen  wohl  spontan  zui-ück,  ein  Teil  alier  führt  zur 
Vereiterung. 

Di©  Entscheidung,  ob  es  »ich  um  eine  solehe  ^primäre"  oder  um  eine  Senkung»- 
eitening  handelt,  kann  sehr  schwer  werden,  f>esonders  bei  den  tulj<?rkuh"tt4en  Retro- 
pharyngealabszcssen.  Außt*r  der  TulMTkulose  führen  die  verschietJensten  Infektions- 
krankhait^n  zu  aolchen  AbszeH-sen:  Erysijiel,  Srharlaeb,  >bi.s*'rn,  KeuehhuHten  werden 
am  bäufigsten  genannt.  Auch  einfache  Katarrhe  txler  traumatische  Infektionen 
der  Nase  cder  dee  Pharynx,  selbst  noch  welter  entfernt  gelegener  Gegenden,  des 
Ohres,  Oberkiefers,  der  Orbita,  Zungen bnÄis,  ja  der  Schlafengegend  oder  des  Oesiehtes 
werden  als  l'rsaehen  angesehen;  doch  ist  zu  l»edenken,  duü  eine  Infektion  vom  Ohr 
aus  z.  B.  unter  Umstanden  durch  cMue  Periphlebitis  jugiilari?^  da»  Bild  des  Relropbaryn- 
gealabszesaes  vortauschen  kann;  ähnliche  Irrtümer  mögen  auch  bei  anderen  («ekgen- 
heiten  vorkommen. 

Die  meisten  RetropharyngealabszeBae  treten  im  Kindesalter  auf, 
über  die  Hälfte  im  ersten  Lebensjahr,  vielleicht  wegen  der  Häufigkeit 
der  Masern,  des  Schar laeh«  n.  s.  w.  in  diesen  Lebensjahren,  vielleicht 
auch  deshalb,  weil  im  späteren  Alter  die  retropharyngealen  Lymphdrüsen 
atrophieren  ( S  t  r  ü  h  i  n  g). 

Nicht  jede  Entzündung  der  Retropharyngealdrüsen  führt  zum  Abszeß; 
starke  Schwellungen  mit  bedeutenden  Störungen  können  vollständig 
wieder  zurückgehen,  doch  ist  der  Ausgang  in  Abszedierung  häufiger.  Der 
Abszeß  liegt  naturgemäß  etwas  seithch,  ragt  aber  oh  so  stark  über  die 
Mittellinie  hinaus  vor,  daß  man  an  eine  mediane  Lage  glauben  möchte. 

Die  k  1  i  n  i  s  e  h  e  n  S  y  m  ji  t  o  m  e  eines  Retropharyngealsbszesses 
bestehen  hauptsächlich  in  den  Erscheinungen  des  septischen  Tnfekte.s, 
die  je  nach  der  Virulenz  des  Prozesses  und  der  Schnelligkeit  seiner  Ent- 
wicklung natürlich  die  größte  Verschiedenheit  aufweisen  können;  dann  in 
Schling-  und  schließlich  in  Atmungsstömngen.  Die  letzteren  beiden  werden 
sowohl  durch  das  mechanische  Hindernis,  das  der  sehr  empfindliche  Eiter- 
sack bietet,  als  auch  durch  entzündliche  Ödeme  in  der  Nachbarschaft 
bedingt.  Beide  können  einen  hohen  (Irad  erreichen  und  das  Ijeben  be- 
drohen. Eine  Lebensgefahr  kann  auch,  w^ie  bei  der  Peritonsillitis,  durch 
dae  Bersten  des  Abszesses  bedingt  werden.    Tritt  kein  solcher  Unfall  ein^ 

Handbucü  d^r  praktischen  Chirurgie.    S,  Aufl.    I  öö 


930      ^-  Abschnitt:  Kümmel  u.  v.  Bergmann,  Chiruigie  des  Pharynx. 

80  bietet  der  „primäre  **  Abszeß  bei  rechtzeitiger  Erkennung  und  Entleerung 
recht  gute  Heilungschancen,  es  sei  denn,  daß  er  durch  eine  tuberkulöse 
Lymphadenitis  veranlaßt  ist,  oder  sich  bei  einem  hereditär  luetischen 
Kinde  findet.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Resistenzfähigkeit  häufig  zu  gering, 
80  daß  die  Kinder  trotz  rechtzeitiger  Diagnose  und  Eröffnung  des  Abszesses 
zu  Grunde  gehen. 

Betreffs  der  Diagnose  mag  es  auffallend  erscheinen,  daß  Retro- 
pharyngealabszesse  recht  oft  übersehen  werden;  die  Schwere  der  von 
ihnen  veranlaßten  Symptome,  die  leichte  Zugänglichkeit  der  hinteren 
Rachenwand  sollten  eigentlich  davor  schützen.  Bei  der  Untersuchung  hat 
man  allerdings  oft  Schwierigkeiten,  wenn  es  sich  um  kleine  Kinder  handelt 
Die  Vorwölbung,  die  der  Abszeß  macht,  ist  gewöhnlich  von  ziemlich  nor- 
maler Schleimhaut  überzogen,  doch  ist  diese  gelegentlich  auch  gerötet. 
In  anderen  Fällen  sieht  man  den  Eiter  bereits  gelb  durch  die  Schleimhaut 
hindurchschimmern.  Daß  es  sich  um  einen  Abszeß,  und  nicht  um  einen 
Tumor  handelt,  kann  man  bei  der  Palpation  durch  den  Nachweis  der  Er- 
weichung oder  Fluktuation  manchmal  leicht  konstatieren;  oft  bleibt  es 
freilich  zweifelhaft,  ob  man  nur  eine  Lymphadenitis  oder  bereits  einen 
Abszeß  vor  sich  hat.  Mit  bösartigen  Geschwülsten,  die  im  Kindesalter 
ohnehin  recht  selten  sind,  wird  der  Zustand,  wenn  man  nur  palpiert,  nicht 
leicht  verwechselt  werden  können.  Auf  die  Unterlassung  der  Palpation 
sind  überhaupt  die  meisten  derartigen  diagnostischen  Sünden  zurück- 
zuführen. 

Kaum  von  einem  Retropharyngealabszeß  zu  unterscheiden  wäre 
eine  Strumitis  bei  einer  retro viszeralen  Struma;  vergl.  Kap.  9. 

Bei  der  Therapie  handelt  es  sich  zunächst  um  die  Entleerung 
des  Abszesses.  Diese  ist,  wenn  man  überhaupt  erst  einen  Abszeß  diagnosti- 
ziert hat,  in  der  Regel  ganz  leicht;  man  darf  nur  nicht  zu  tief  einstechen, 
da  sonst  die  Spitze  des  Messers  in  der  weichen  kindlichen  Wirbelsäule 
stecken  bleiben  und  eventuell  abbrechen  kann.  Auch  muß  man,  wenn  « 
sich  um  größere  Abszesse  handelt,  dafür  Sorge  tragen,  daß,  sobald  der 
Eiter  abfließt,  die  kleinen  Patienten  mit  dem  (Jesicht  direkt  nach  unten 
gehalten  werden,  damit  nichts  in  den  Kehlkopf  einfließt.  Die  breite  In- 
zision  ist  aber  nur  bei  akuten  Abszessen  indiziert;  handelt  es  sich  um 
tuberkulöse  Prozesse  oder  Senkungsabszesse,  so  wird  man  nur  operieren. 
wenn  bedeutende  Schluck-  oder  Atmungsstörungen  da  sind :  die  Prognose 
selbst  der  einfachen  Punktion  mit  nachfolgender  Jodoforminjektion  ist 
hier  sehr  ungünstig,  während  bei  geeigneter  Allgemeinbehandlung  doch 
auch  solche  Prozesse  manchmal  heilen.  Jedenfalls  wird  man,  wenn  dann 
der  Abszeß  eröffnet  werden  muß,  dies  besser  von  außen  her  tun,  um  eine 
Sekundärinfektion  zu  vermeiden.  Aus  demselben  Grunde  kann  die  In- 
zision  von  außen  her  auch  bei  anderen  Abszessen  zweckmäßig  sein,  wenn 
es  sich  um  ganz  kleine  Kinder  handelt. 

f)  Chronische  Tonsillitis  und  Pharyngitis. 

Xnoh  wiwlcrliolti'n  Schüben  von  akuter  TonsiUitiH  bleiben,  wie  oben  erwihnL 
mnnchmnl  (Mn7.eln<>  Partien  der  Mandel  dauernd  in  einem  Zustande  stärkerer  RdtOM 
und  einer  meist  niclit  allzu  erheblichen  Schwellung:  sie  8md<iann  oft  durch 
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tief  einschneidende  Buchten  oder  durch  Narben,  die  zu  den  Gaumenbögen  herüber- 
ziehen, von  der  übrigen  Mandel  vollständig  getrennt.  Manchmal  sieht  man  in  den 
abgesprengten  Teilen  die  Buchten  stark  erweitert,  an  ihrer  Mündung  mit  einem 
lebhaft  geröteten  Hof  versehen,  aus  der  Öffnung  schaut  ein  dottergelber  Pfropf 
hervor,  oder  es  bilden  sich  bald  an  der  einen,  bald  an  der  anderen  Kryptenmündung 
kleine  weiße  Beläge.  Meistens  sind  dabei  die  Mandeln  vergrößert,  andere  Male 
dagegen  eher  teilweise  atrophisch ;  im  letzteren  Fall  bestehen  oft  ziemlich  ausgedehnte 
Verwachsungen  mit  der  Substanz  der  Gaumenbögen,  so  daß  die  Mandeln  unter  den 
letzteren  gewissermaßen  versteckt  liegen.  Bei  diesen  Zuständen  wechseln  ganz  oder 
scheinbar  ganz  normale  Perioden  mit  solchen  leichter  Anginabeschwerden  und  mit 
heftigeren  Entzündungsschüben  in  bunter  Reihe  ab.  Die  Diagnose  solcher 
chronisch  intermittierenden  lonsiUitis  kann,  wenn  man  den 
Prozeß  zufällig  in  einem  freien  Intervall  zu  sehen  bekommt,  immöglich  sein.  Auch 
wo  ausgedehnte  Verwachsimgen  mit  den  Gaumenbögen  vorliegen,  kann  man  sich 
die  kleinen  Entzündungsherde  oft  nur  durch  starkes  Beiseitedrängen  oder  Vorziehen 
der  Gaumenbögen  sichtbar  machen.  Die  Therapie  kann  sich  bei  den  akuten 
Nachschüben  nur  gegen  diese,  in  den  Zwischenperioden  gegen  die  Hypertrophie 
und  die  buchtige  Beschaffenheit  der  Mandel  richten,  vergl.  Abschnitt  a)  und 
Kapitel  5. 

Die  Zustände,  die  man  als  chronische  Pharyngitis  bezeichnet, 
entwickeln  sich  im  Gefolge  aller  möglichen  Schädlichkeiten,  die  auf  die  hintere  Rachen- 
wand wirken  (Alkohol,  Tabak;  aus  der  Nase,  dem  Epipharynx  oder  dem  Munde 
abfließendes  infektiöses  oder  irritierendes  Sekret;  Austrocknung  bei  Mundatmung, 
und  noch  vieles  andere).  Dabei  tritt  eine  Vergrößerung  der  lymphatischen  Apparate 
an  der  hinteren  Rachen  wand  in  Form  sogenannter  Granula  ein:  die  gelbroteu,  beet- 
artigen Follikel  heben  sich  auffallend  von  der  Rachen  wand  ab;  später  kommt  es  zur 
Atrophie  der  Schleimhaut,  dann  erscheint  letztere  glatt,  glänzend,  wie  gefimißt, 
häufig  auch  mit  festen,  trockenen  oder  schleimig -eitrigen  Sekretschalen  bedeckt.  In 
beiden  Fällen  pflegt  die  Hauptklage  der  Patienten  sich  auf  Trockenheit,  Brennen  oder 
Druckgefühl  im  Halse  zu  beziehen;  häufig  tritt  auch  Reflexhusten,  anfallsweise  oder 
dauernde  Heiserkeit  auf.  Die  Behandlung  solcher  Zustände  ist  im  allgemeinen  rein 
spezialistischer  Art:  Pinselungen,  Ätzimgen,  galvanokaustische  Zerstörung  der  Gra- 
nula und  vieles  andere,  worauf  hier  nicht  eingegangen  werden  kann.  Wichtig  ist 
bei  der  oft  sehr  lästigen  Erkrankung  das  Aufspüren  der  ursächlichen  Momente  be- 
sonders in  der  Nase,  dem  Epipharynx,  an  den  Mandeln. 

Literatur. 

E,  JUoehf  Die  Krankheiten  tfer  Gaumenmandeln ;  1*.  Sirübing,  Der  peritons.  u.  retrophar.  Abt- 
te88 ;  O,  Hoppe-Seyl^r,  Pharyngitis  diphth.  —  alle  in  Heymanns  Handb.  der  Laryngol.  u.  Bhinol, 
Bfi.  2.  1899.  —  O,  Chiari,  Ueber  die  Lokalis,  der  Angina  phlegm.  Wiener  med.  Woehenachr.  1889, 
A>.  43.  —  A,  Mo9t,  Topogr.  u.  Aetiol.  d.  retrophar.  Drilsenabszesses.  v.  Langenbecks  Arch.  Bd.  61, 
H.  3.  —  JMrs,,   Lymphgefiissappar.   von  Nase  und  Bachen.     Arch.  f.  Anat.   u.  Fhys.    Anat.  Abt.  1901. 


Kapitel  4. 

Hypertrophie  der  Rachenmandel. 

Die  Bedeutung,  die  die  Hypertrophie  der  Rachenmandel  für  die 
Pathologie  des  Ohres  und  für  den  Gesamtorganismus  hat,  ins  rechte  Licht 
gestellt  zu  haben,  ist  das  unsterbliche  Verdienst  des  verstorbenen 
W.  M  e  y  e  r  in  Kopenhagen.  Die  weitgehenden  Beziehungen,  die  diese 
Hypertrophie   zu    den   Erkrankungen   der   oberen   Luftwege    überhaupt 


liat,  ist  erst  später  eingehender  erforscht  und  noch  heute  der  Gegenstand 
zahlreicher  Publikationen,  die  zum  Teil  den  Kampf  gegen  die^ses  Oig«a 
stark  übertreii:>en.  Die  Vergrößerung  der  Rachenmandel  ist  bei  Kindern, 
und  bis  zum  20.  Lebensjahre,  weitaus  die  häufigste  l'rsache  für  ßebmdeniiig 
der  Nasenatraung  mit  ihren  \^  erschiede  neu  Konsequenzen,  gleichfalls  die 
weitaus  häufigste  Ursache  für  akute  und  chronische  Mitteiohrentzündungen. 

Die  Bedeutung  der  Rachenmandel  nh  Eintrittspforte  pathogeiier  MikroorgaoM- 
men  {2..  B.  \}'A  Meningitis  cerebroipiiia'is  epidemica)  ist  noch  nicht  so  ganz  fort- 
gestellt,  es  sei  hier  aber  auf  die  in  vergrößerten  Raeiienmaiideln  öfter  koivs^üaUm 
tuberkulfisen  Veninderungen  hinge wiejsen.  Freilich  sind  nur  wenige  FiiUc  etnwmod* 
frei,  der  Nachweis  von  Bazillen  gar  ist  nur  sehr  selten  gegjückt.  .\la  Ursache  der 
Rachenmandel  Vergrößerung  kann  mun  die  TuherkuJone  jedenfallfj  nicht  aoffasien. 

Das  Hauptspiiptom  der  Raehenmandelvergrößerung  ist  die  Be- 
hinderung der  Naseiiatmung;  das  Überwiegen  der  Mundatmung  fülirt 
zu  mancherlei  schädMchen  Folgen  an  den  oberen  Luftwegen  bis  abwärts 
zu  den  Bronchien. 

Diese  dem  Speziaiftrzt  nehr  intercüÄantcn  Kon-sequenzen  hrauchen  hier  nicht 
wx^iter  besprochen  zu  werden,  ebensowenig  die  Störung  der  Sprache,  die  RhinoUIin 
clausa.  Zu  erwähnen  sind  aber  die  eigentömhclien  Erscheinungen,  die  bei  der  RAcheti' 
mandelhyperpiasie  am  Oberkiefer  waeh»ender  Individuen  beobachtet  wetden.  In 
sehr  vielen  dieser  Fälle  erscheint,  wenn  die  Vergrößerung  nicht  vor  dem  Zahnwecliorl 
beseitigt  wartle,  nach  diesem  der  fHx^rkiefer  vej'sch malert,  der  Gaumen  abnann 
hoch  gewölbt;  die  Zähne  linden  in  »olchen  Kiefern  keinen  rechten  Platz,  und  hcKttda» 
die  Eckzähne  treten  nun  der  Reihe  der  übrigen  nach  außen  hervor,  üb  dieiie  Ver- 
änderungen  allerdingA  eine  Folge  der  Vergrößerung  der  Rachenm&odel  sind,  oAtt 
ob  die  Vcrgnditrung  der  Rachenmandel  (?twa  iK^sonders  bt^i  denjenigen  Ifeoscbttl, 
deren  Kiefer  und  Nasenrachenraum  schnral  gebaut  ist,  ntöivnd  wirkt,  und  «tr  tUD 
Arzt  führt,  ist  eine  noeh  nicht  erk'digte  Kontruver.se.  Die  genannte  KombinAiniß 
beoWehtet  man  jedenfallK  »ehr  häutig,  in  vielen  Fällen  ist  auch  das  übrig«?  iTrsichl 
ähnlich  »chmal  gebaut  (nLeptoproaopie''),  und  recht  oft  findet  man  neben  sokbcsi 
Abnormitäten  auch  Verbiegungen  den  Septum  nariuni.  Auch  weitergehende  körprC' 
liehe  Deformationen  sind  von  manehen  auf  die  Rachenmandel  Vergrößerung  j^intck- 
geführt  worden,  ob  mit  R(H*ht,  i^t  zu  l>ez weifein:  so  z,  B.  Torticolliä.  8koliitfc*n  d*'r 
Wirljelsäule,  Deformitäten  des  Thorax,  ähnlich  der  bekannten  rhaehitiisehen  Hühoer- 
bruat. 

Äußerhch  charakteristischer  ab  alle  diese  Deformitäten  ist  jeiietifalls 
das  Offenstehen  des  Mundes  und  der  namentlich  daraus  resultierende 
blöde,  stumpfe  Clesichtsausdruek.  Objektiv  nachgewiesen  werden  käiiQ 
die  Vergrößerung  der  Rachenmandel  durch  die  vordere  wie  durch  die  htnt«»re 
Rhinoskopie  und,  wenn  es  auf  beide  Weisen  nicht  möglich  ist,  durch  dii» 
Palpation.  Bei  der  letzteren  fühlt  man  manchmal  einen  ziemlich  derben, 
etwas  höckerigen  Tumor,  manchmal  weiche  lappige  Massen  ( „man  bat  daa 
Gefühl,  als  ob  man  in  einen  Haufen  Regenw^ürmer  griffe^)»  Bei  der  vordertMi 
Rhinoskopie  sieht  man,  wenn  die  Nasengänge  weit  genug  sind,  und  wemi 
man  strenge  in  der  Richtung  cies  unteren  Nasenganges  sieht,  im  Hinter* 
gründe  der  Nase  eine  flach  höckerige,  meist  gelbrote,  bei  akuten  Ent- 
zündungsschüben auch  manchmal  lebhaft  gerötete  Masse,  die  oft  drutiich 
wie  ein  Tumor  mit  scharf  abgesetztem  unteren  Rande  sirh  prüsrnt 
beim  Phonieren  durch  die  Erhebung  des  I^evator  veli  in  die  Hohe  ruvkt. 


was  sich  durch  Verschiebungen  der  Lichtreflexe  auf  seiner  höckerigen  Ober- 
fläche kenntlich  macht.  Ist  die  Nase  eng,  so  kann  man  eventuell  kokaini- 
sieren :  auch  dann  ist  diese  Unt^rsuchungsmethode  jedenfalls  viel  schonen- 
der als  die  Palpation,  Bei  der  Rhinoscopia  posterior  sieht  man  ara  Rachen- 
daeh  in  der  Regel  einen  ziemlich  lebhaft  roten  Tumor,  den  von  vorn  nach 
hinten  verlaufende  Furchen  in  eine  Reihe  von  Lappen  sondern,  in  anderen 
Fäilen  stalaktitenförmige ,  vom  Rachendach  herabhängende  einzelne 
Zapfen,  Es  scheint,  daß  in  dieser  Richtung,  je  nach  dem  Beobachtnngs- 
orte,  Verschiedenheiten,  vielleicht  auf  Rasseneigentümlichkeit  beruhend, 
vorkommen.  Man  muß  bei  der  Rhinoscopia  posterior  sich  vor  aileni  davor 
hüten,  daß  man  die  Größe  dieser  Wucherungen  unterschätzt;  die  Unter- 
suchung von  vorne  her  und  die  Palpation  geben  über  den  Grad  der  Hyper- 
trophie wesentlich  z\i verlässigeren  Aufschluß. 

Prognostisch  ist,  abgesehen  von  den  häufigen,  aber  selbst  bei  dem 
höclist^en  Grade  von  Vergrößerung  nicht  notwendigen  Kompbkationen 
am  Ohr,  den  oberen  Luftwegen  etc.,  hervorzuheben,  daß  mäßige  ent- 
zündliche Schwellungen  ebensowohl  wie  die  der  Gaumenmandeln  spontan 
zurückgehen  können.  Daß  solche  Rückbildungen  mit  dem  Pubertäts- 
alter in  Zusammenhang  stehen,  ist  durchaus  unbemesen :  vielleicht  gestaltet 
nur  die  in  diesem  Alter  erfolgende  Ausweitung  des  Nasopharynx  den 
Raum  für  die  Luftpassage  ausgiebiger.  Jedenfalls  findet  man  häufig  genug 
noch  bei  älteren  Patienten  sehr  mächtige  Rachenmandeln  vor.  Auf  eine 
solche  Rückbildung,  wie  das  noch  vielfach  geschieht,  warten  zu  wollen,  er- 
scheint deshalb  gewiß  nicht  gerat-en. 

Was  die  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  Rachenmandel  Vergrößerung  angeht,  so 
ist  nicht  zu  leugnen,  daß  Ätzungen,  galvanokaustische  Eingriffe,  manch- 
mal wohl  auch  iUlgemeinbehandlung,  z.  B.  mit  Solbädern,  Lebertran, 
klimatischen  Kuren  u.  dergl.,  einen  günstigen  Einfluß  ausüben  können, 
aber  die  Resultate  bleiben  sehr  unsicher.  Die  einzige  zuverlässige  Behand- 
lung besteht  in  der  Entfernung  des  vergrößerten  Organes.  Dafür  sind  nun 
eine  l^nmenge  von  Metboden  im  Gebrauch,  in  der  Regel  jede  einzelne 
von  dem,  der  sie  mit  Vorliebe  übt,  als  die  allerbeste  bezeichnet,  so  daß  die 
Wahl  dem  Nichterfahrenen  recht  schwer  werden  mag. 

Die  Beseitigung  der  Rachenmandel  mit  der  kalten  oder  galvanokaustischeiE 
Schlingt''  hat  den  V^orteil,  daß  aii^  aich  gnnx  oder  fawt  ohne  Blutung  btnverk«telligeii 
laßt.  Sie  ist  bei  nehr  atiäraiHchen  mler  zu  Blutungen  geneigten  Individuen  in  Betracht 
zu  ziehen,  verlangt  alx?r  erhehüche  Übung  im  Gebrauch  der  betreffenden  Instrumente 
und  wird  deshalb  wohl  nur  i^on  Spezialiöteii  erfolgreich  angewendet  werden  könoen. 
Daü  gleiche  gilt  für  dit*  Atstungen  mit  Kaustiei«  oder  dein  Ga!vant>kttuter.  Für  deo 
Chirurgen  wird  nur  eine  der  weiter  zu  sehildernden  Methcxlen  in  Betraeht  kommen. 

Man  kann  die  zahllosen  Instrumente,  die  zur  Beseitigung  vergrößerter 
Rachenmandeln  angegeben  sind  und  noch  immer  neu  angegeben  werden, 
in  verschiedene  Gruppen  ordnen.  Die  belieb t-esten  und  ältesten  siid  die 
RiTigmesser,  Das  von  W.  M  e  y  e  r  angegebene,  das  durch  die  Nase  ein- 
geführt und  unter  Leitung  des  Fingers  angewendet  wurde,  ist  außer  Ge- 
brauch gekommen  und  an  seine  Stelle  das  von  Gott  stein  empfohlene, 
vom  Mund  aus  einzuführende,  getreten.  Die  ursprüngliche  G  o  1 1  s  t  e  i  n- 
sche  Form  Ist  dann  vielfach  modiiiziert,  am  glücklichsten  zweifellos  von 
Beckmann.    Bei  dessen  Instrument  bildet  die  nach  hinten  gerichtete 


934      ^'  Abschnitt:  Kümmel  u.  v,  Bergmann,  Chirurgie  de 


Schneide    mit    drei    abgerundeten   Balken    zusammen    einen    \nerecli  ^ 
Rahmen  mit  abgestumpften  Ecken,  der  leicht  über  die  Fläche  gebofedM 
ist.    An  der  der  Sehneide  gegenüberliegenden  Seit«  des  Vierecks  ist  id  der 
Mitte  in  einem  stumpfen  Winkel  der  Stiel  befestigt.    Das  Instmiment 
sieh  dem   Nasenrachenraum  genau   an,   man   führt  es  dicht   hinter  de 
weichen  Gaumen  und  weiter  am  Septum  hin  in  die  Höhe  bis  ans  Rachen-. 
dach.    Wenn  es  dort  fest  angepreßt  liegt.,  sieht  seine  Schneide  annahenid^ 
nach  hinten.    Bewegt  man  jetzt  das  Messer  um  eine  Achse,  die  ungefähr 
dem  Teil  des  Rahmens  entspricht,  an  dem  der  Stiel  befestigt  ist,  ein 
nach  hinten  zu,  während  der  Kopf  des  Patienten  gleichzeitig  nach 
geneigt  wird,  so  schneidet  die  scharf  geschhffene  Innenkante  die  in 
Hohlraum  des  Ringes  hineingefallene  Rachenmandel  dicht  an  ihrer 
glatt  ab.     Entweder  fällt  sie  dann  beim  Herausziehen  des  InstrumcDt 
mit  heraus,  oder  sie  bleibt  ruhig  im  Epipharynx  liegen;  läßt  man  dann  dcal 
Patienten  bei  geschlossenem  Munde   durch  die  Nase  inspirieren,    so  faltt] 
sie  in  die  Mundhöhle  und  wird  ausgeworfen.    Daß  die  Mandel  verschluck 
wird,  kommt  sehr  selten  vor;  in  den  Fällen,  wo  angenommen  wird, 
sie  versclduckt  sei,  ist  in  der  Regel  ihre  Abtragung  nicht  recht  gelur^ 
Beim  Arbeiten  mit  dem  B  e  c  k  m  a  n  o  sehen  Instrumente  wird  meist« 
die  Rachenmandel  in  toto  entfernt,  und  man  erkennt  überall  wohl  begrer 
und  abgerundete  Ränder,   außer  an  der  einen  Schnittfläche:   an  die 
sieht  man  häufig  kleine  Partien  der  Fibrocartilago  basilaris  haft-en, 
kann   sich   durch   einfache    Betrachtung   des   exstirpierten    Organes,    wie 
das  Beck  m  a  n  n  und   Körner  betonen,  davon  überzeugen,  daß  es 
ganz  entfernt  ist;  nachträgliches  Palpieren  zu  diesem  Zwecke  ist  absolut 
überflüssig  und  bringt  Infektionsgefahr  für  die  frische  Wunde. 

Die  Blutung  bei  der  Operation  ist  sehr  verschieden,  manchmal  nur 
wenige   Kubikzentimeter,   manchmal   eine  große   Menge.      Am   stärk 
Viluten  gewöhnlich  solche  Rachenmandeln,  an  denen  schon  früher  operif 
wurde,  und  solche  bei  Individuen  zwischen  dem  K).  und  18.  Lebensjahr, 
Tödliche  Blutungen  nach  der  Operation  sind  beobachtet  worden;  ich  kann 
mich  aber  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  da  ein  ganz  besonderes  l*n- 
glück  (Hämophilie!)  oder  Ungeschick  gewaltet  haben  muß.    Zwar  habe  ich 
eine  Anzahl  sehr  scliwerer  und  selbst  Besorgnis  erregender  Nachblutungen 
gesehen,  aber  ich  habe  mich  nur  in  einem  Falle  zur  Tamponade  genötigt] 
gesehen.    Die  Hauptsache  ist,  daß  man  die  meist  sehr  aufgeregten  kleinen  f 
Patienten  zu  beruhigen  sucht,  sie  den  Kopf  etwas  hoch  halt-en,  unnötii;«gi 
Schnauben,  Schnüffeln  und  Pusten  vermeiden  läßt.    Gelingt  d 
die  Blutung  gewöhnlich  ziemlich  bald.    Unangenehm  ist  es,  w»? 
Blut  in  den  Magen  eingeflossen  ist:  dann  erfolgt  in  der  Regel  hettigr*i  Kr- 
brechen,  dabei  wiederholt  sich  die  Blutung,  und  bei  den  ohnehin  sehr  anämi- 
schen,   manchmal    etwas   kollabierten    Patienten    pflegen   dann    die   Ver- 
wandten in  ernste  Besorgnis  zu  geraten.   Sollte  eine  solche  Blutung  vrirklich 
einmal    bedrohlich    werden,   so  kann   natürlich    nur  die   Tauiponade   dea 
Nasenrachenraums  einen  Erfolg  haben,  eine  Ausstopfmig  der  Nase  maskiert 
höchstens  die  Blutung. 

(Gewöhnlich  ist  keine  besondere  Nachbehanfllung  nötig.    Die  Wunde 
braucht  8 — H  Tage  zum  Heilen,  und  in  dieser  Zeit  stellt  sich  manchmal,, 
ein  recht  heftiger  Schnupfen  ein,  der  eventuell  mit  KinträuOungeM  von! 
etwas  Jcdoformglyzerin  cjder  Adstringentien  behandelt  wird.  Au8spülun^it| 
der  Nass  nach  der  Oi>eration  sind  zwar  vielfach  im  Gebrauch,  aber  — 
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widerraten;  nur  in  den  Fällen,  wo  eine  starke  Blutung  stattgefunden  hat, 
und  die  Nase,  wie  der  Epipharynx,  mit  Blutgerinnseln  ausgefüllt  ist,  mögen 
die  Patienten  späterhin  etwas  lauwarme  Kochsalzlösung  in  die  Nase  auf- 
ziehen oder,  wenn  sie  dazu  nicht  im  stände  sind,  die  Nase  mit  dem  Irri- 
gator ausgespült  bekommen.  Es  konmit  sonst  leicht  zu  fauliger  Zersetzung 
der  Gerinnsel  und  vielleicht  dadurch  zu  entzündlichen  Erscheinungen  am 
Mittelohre.  Diese  sind  sonst  ziemlich  selten,  verlaufen  im  übrigen  meistens 
sehr  leicht,  führen  nur  ausnahmsweise  überhaupt  zur  Eiterung. 

Von  den  übrigen  Instrumenten,  die  zur  Entfernung  von  Rachenmandeln 
angegeben  sind,  ist  eine  Anzahl  nach  dem  Muster  des  Fahnestock  sehen 
Tonsillotoms  gebaut  (Sc hütz,  Heßler).  Der  Rahmen,  in  dem  das  Messer 
gleitet,  zeigt  ähnliche  Form  und  Krümmung  wie  der  des  Beckmann  sehen 
Messers,  die  Klinge  wird  durch  elastische  Drähte  in  ihm  bewegt.  Die  Instru- 
mente sind  kompliziert  und  kostspielig  und  bieten  vor  dem  einfachen  Ringmesser 
kaum  einen  Vorteil,  sind  deshalb  auch  wenig  in  Gebrauch  gekommen. 

Mehr  Anhänger  haben  die  schneidenden  Zangen  gefunden,  von  denen  eine 
Menge  von  Modellen  existiert.  Wenig  zweckmäßig  scheinen  mir  die  kleinen,  nach 
dem  Prinzipe  der  L  ü  e  r  sehen  Knochenzangen  oder  der  sogenannten  Doppelküretten 
gebauten  Instrumente,  mit  denen  man  eine  Anzahl  Male  hintereinander  zufassen  muß 
imd  doch  nicht  sicher  ist,  alles  entfernt  zu  haben.  Zweckmäßiger  ist  die  ähnliche 
von  Kuhn  angegebene  Zange,  die  von  der  Form  und  Größe  des  Nasenrachenraumes 
ist,  sie  gestattet  so  ziemlich  das  ganze  Organ  auf  einmal  zu  fassen  und  zu  entfernen. 
Dem  Herausfallen  der  gefaßten  Massen  ist  durch  Stäbe,  die  den  Ring  in  Form  eines 
Kreuzes  decken,  vorgebeugt.  Man  geht  mit  der  geschlossenen  Zange  hinter  der  Uvula 
ein,  drückt  sie  nach  oben  und  hinten  an,  mit  starker  Senkung  des  Griffes,  öffnet  sie 
möglichst  weit,  drückt  dann  noch  einmal  fest  an,  schließt  die  Zange  und  hilft  durch 
Rüttelbewegungen  und  einen  kräftigen  Zug  nach;  eventuell  wiederholt  man  die  Pro- 
zedur sofort  noch  einmal,  nachdem  man  die  gefaßten  Gewebsstücke  entfernt  hat. 
Die  Blutung  danach  ist  meist  nicht  erheblich,  doch  erfolgte  die  schwerste  Nachblutung, 
die  ich  je  gesehen,  gerade  nach  ihrer  Anwendung.  Der  Eingriff  ist  unangenehmer 
als  der  mit  dem  Ringmesser,  auch  vielleicht  nicht  ganz  so  radikal.  Zum  Fassen 
kleiner  Reste  der  Mandel  eignet  sich  das  Instrument  aber  sehr  gut. 

Vielfach  in  Gebrauch  waren  früher  die  heute  weniger  beliebten  scharfen  Löffel; 
will  man  mit  diesen  die  Rachenmandel  vollständig  entfernen,  so  muß  man  dabei 
mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  sich  die  einzelnen  Läppchen  etwas  entgegen- 
drücken,  und  trotzdem  entgleiten  sie  leicht.  Die  Operation  ist  für  den  Patienten  sehr 
unangenehm. 

Man  hat  viel  darüber  disputiert,  ob  eine  N  a  r  k  o  s  e  bei  diesen  Opera- 
tionen zulässig  sei.  Kokain  nützt  dabei  gar  nichts,  bei  einer  allgemeinen 
Narkose  besteht  aber  die  (Jef ahr  der  Aspiration  von  Blut  oder  von  Gewebs- 
stücken,  durch  die  schon  gelegentlich  Erstickungsanfälle  und  selbst  töd- 
licher Ausgang  verschuldet  wurden.  Bei  hochgradig  erregten  Kindern, 
die  womöglich  schon  eingeschüchtert  sind,  kann  man  aber  oft  nicht  ohne 
Narkotika  auskommen:  man  muß  dann  sehr  flüchtige,  z.  B.  Bromäthyl, 
verwenden;  ganz  vortrefflich  bewährte  sich  mir  aber  der  „Ätherrausch". 
Am  besten  operiert  man  ohne  Narkose.  Patienten,  die  nicht  zuverlässig 
stillhalten,  müssen  den  Kopf  und  die  Arme  durch  einen  Assistenten  gut 
fixiert  bekommen ;  da  es  sich  meist  um  Kinder  handelt,  läßt  sich  die  Sache 
einfach  bewerkstelligen,  indem  ein  Wärter  das  Kind  auf  den  Schoß  nimmt, 
seine  Beine  zwischen  den  übereinandergeschlagenen  KnieeU  lea^^^tlt,  mit 
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der  linken  Hand  und  dem  linken  Arm  den  Oberkörper  und  beide  Arme  des 
Kindes  fixiert,  und  mit  der  rechten  Hand  den  Kopf  des  Kindes  gegen  seine 
Schulter  drückt.  Man  läßt  dann  den  Patienten  den  Mund  öffnen,  oder 
führt  in  einem  Moment,  wo  er  beim  Schreien  geöffnet  ist,  den  mit  einer 
Langenbeck sehen  Metallhülse  geschützten  Zeigefinger  der  linken 
Hand,  noch  besser  einen  dünnen,  nicht  zu  breiten  Metallspatel  zwischen 
die  hinteren  Zähne  ein  und  drückt  damit  den  Zungengrund  herunter: 
so  hält  der  Patient  den  Mund  stets  zwangsweise  weit  geöffnet.  Dann  führt 
man  sofort  mit  möglichster  Schnelligkeit  die  Operation  aus,  man  darf  dabei 
vor  allem  das  Messer  oder  anderweitige  Instrumente  nicht  zu  früh  nach 
unten  zu  herausziehen,  sondern  muß  es  zunächst  nach  hinten  bis  an  die 
hintere  Rachenwand  geführt  und  den  Kopf  des  Patienten  nach  vorn  ge- 
beugt haben.  Ist  das  exstirpierte  Stück  heraus,  so  läßt  man  ausschneuzen 
und  den  Kopf  hoch  halten :  die  anfangs  starke  Blutung  steht  dann  meistens 
sehr  schnell.  Ist  die  abgeschnittene  Mandel  nicht  herausgekommen,  so 
läßt  man  bei  geschlossenem  Munde  inspirieren,  dann  fällt  sie  herab  und 
wird  alsbald  ausgeworfen.  Hängen  noch  Gewebsstücke  in  den  Mesopharynx 
herab,  so  veranlassen  sie  einen  lästigen  Würg-  oder  Hustenreiz  und  sollten, 
wenn  irgend  möglich,  sofort  entfernt  werden.  Das  gelingt  meistens,  wenn 
man  mit  einer  kräftigen  langen  Hakenpinzette  das  hängende  Stück  er- 
greift und  daran  einen  Ruck  nach  oben  hin  ausführt ;  zieht  man  nach 
unten,  so  reißt  man  gewöhnlich  nur  den  Schleimhautstiel,  an  dem  das 
Stück  hängt,  noch  weiter  los.  Hüten  muß  man  sich  auch,  daß  man  nicht 
aus  Versehen  die  Uvula  ergreift.  Manchmal  muß  man  einen  breiten  Schleim- 
hautfetzen abschneiden:  bequem,  aber  dem  Chirurgen  in  der  Regel  nicht 
zur  Hand,  ist  dazu  ein  Har  tm  a  nnsches  Konchotom;  mit  einer 
C  o  o  p  e  r  sehen  Schere  oder  Drahtschlinge  kann  man  sich  jedoch  auch 
gut  helfen.  Wenn  die  Rachenmandel  an  einem  Schleimhautfetzen  hängen 
geblieben  ist,  ist  ihre  Entfernung  fast  stets  unvollkommen  gelungen :  man 
muß  dann  nachher  mit  Hilfe  der  hinteren  Rhinoskopie  revidieren  imd 
kann  eventuell  stehen  gebliebene  Reste  später  von  der  Nase  aus  mit  der 
Schlinge  herausholen. 

Rezidive  nach  Beseitigung  der  Rachenmandel  kommen  vor,  sind 
aber  nach  vollständiger  Abtragung  sicher  recht  selten.  Kleine  Reste 
können  wohl  ohne  Schaden  zurückbleiben,  größere  können  nachher  an 
Volumen  zunehmen  und  die  alten  Störungen  hervorrufen. 
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Kapitel  5. 
Hypertrophie  der  Oaumenmandeln. 

Die  Ätiologie  dieser  sehr  häufigen  Abnormität  ist  noch  nicht  aufgeklart.  Wif» 
man  früher  den  Zustand  als  den  Ausfluß  einer  skrofulösen  oder  lym|^iatascbefi 
Diathese  auffaßte,  ist  neuerdings  in  sehr  bestimmter  Weise  die  Behauptung  aufgeteilt 
und  v(>rteidigt  worden,  daß  es  sich,  wenigstens  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen,  dabei 


Exstirpation  der  R-achenmandel.     Hypertrophie  der  Gaumenmandeln. 


um  lat-ente  tuberkiilöee  Prozesse  handelt.  Tuberkulöse  Veränderungen  an  vergroÜtTten 
Mandeln  sind  in  der  Tat  oft  in  den  Leichen  tuberkulöser  Individuen.  Im?!  denen  H>^tetna- 
tisch  die  Tonsillen  durchforHeht  wurden,  gesehen;  wie  oft  dagegen  hypertrophische 
Mandeln  beim  lebenden  Individuum  tuk^rkulÖHe  Voränderungen  sceigen,  ist  bisher 
noeh  niemals  an  einer  größeren  J-leobachtungsreihe  zuverlaj?aig  festgestellt  worden. 
Die  in  den  Buchten  vergrößerter  Mandeln  meist  abgelagerten  nekrotischen  Ma^Rsen. 
in  Lymphomgewelje  und  Riesenzellen  eingebettet,  können  außerdem  leicht  Irrtümer 
in  der  histologischen  Diagnow  verschulden.  Ist  sonach  bei  der  Ek-utung  dieser  Befunde 
Vorsicht  anzuraten^  so  besteht  doch  zweifellos  eine  größere  Anzahl  davon  zu  Recht; 
daraus  al)er  therapeutisehe  Indikationen  zu  entnehmen.  T:iie  das  von  einigen  Seiten 
geschehen  ist,  erscheint  allerdings  gewagt. 

Der  Befund  bei  der  Mandelhypertrophie  ist  allbekannt.  Die  Ver- 
größerung kann  so  stark  werden,  daß  sich  beide  Mandeln  gegenseitig  be- 
rühren. Dabei  ragen  sie  weit  aus  ihren  Nischen  hervor  und  zeigen  ihre 
freie  Oberfläche,  wenn  sie  nicht  etwa  mit  den  Gaumenbögen  verwachsen 
sind  und  diese  mit  medial wärts  ziehen.  In  anderen  Fällen  sind  nur  einzelne 
Abschnitt«  der  Mandeln  vergrößert :  das  läßt  sich  unter  Umständen  schwer 
konstatieren,  besonders  wenn  es  der  unterste,  der  Zunge  benachbarte  Teil 
der  Mandeln  ist.  Die  Oberfläche  ist  bald  ganz  glatt,  viel  häufiger  aber 
mehr  oder  weniger  stark  buchtig  beschaffen,  die  Buchten  sind  zum  größten 
Teil  mit  einem  engen  Ein  gange  verübe  ben,  und  ans  ihnen  schaue  :i  häufig 
gelbe  Pfropfe  hervor.  Andere  Btichten  sind  viel  stärker  vertieft,  haben 
dann  meist  eine  weite  schlitzförmige  oder  zackig  gestaltete  Öffnung; 
man  sieht  das  öfter  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  Die  vergrößerten 
Tonsillen  sehen  blaßrot  bis  gelbrot  aus;  wenn  gerade  ein  akuter  Ent- 
zündiingssi'hub  da  Ist,  können  sie  lebhaft  dunkelrote  Farbe  zeigen,  bei 
anärn ist  heil  Individuen  dagegen  auch  außerordentiich  blaß,  fast  weiß 
aussehen.  Die  Konsistenz  schwankt  gleichfalls  in  den  weitesten  Grenzen: 
während  wir  bei  Kindern  meist  weiche  Hypertrophien  finden,  kommen, 
namentlich  nach  wiederholten  Tonsillitisschüben,  bei  Erwachsenen  die 
derbst'en,  manchmal  ganz  fibrösen,  unter  dem  Messer  knirschenden  Mandeln 
vor.  Ein  besonderes  Augenmerk  muß  darauf  gerichtet  werden,  ob  die 
Mandel  mit  den  Gaumenbögen  verwachsen  ist.  Das  läßt  sich  nicht  immer 
durch  die  Inspektion,  sicherer  durch  die  Untersuchung  mit  der  Sonde 
feststellen.  Für  eine  genaue  Besichtigung  der  Mandeln  genügt  übrigens, 
wie  das  J.  Killian  hervorhebt^  die  gewöhnliche  Betrachtungsweise 
von  vorn  her  nicht,  sondern  man  muß  außerdem  den  Mundwinkel  der  ent- 
gegengesetzten Seite  stark  zurückziehen  (Mundwinkelhakcn),  die  Zunge 
wie  beim  Laryngoskopieren  hervorziehen  iassen,  und  so  die  Mandel  und 
beide  Gatimenbögen  nahezu  von  der  medialen  Seite  aus  betrachten.  Be- 
sonders die  hinteren  Teile  der  Mandeln  sind  fast  nur  auf  diese  Weise  zu- 
gänglich zu  machen.  Auch  die  rntersuchung  mit  dem  Kehl  köpf  apiegel 
muß  man,  besonders  für  die  untersten  Mandelpartien,  zu  Hilfe  nehmen. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  die  eine  Mandelbyper- 
trophie  hervorruft,  sind  attßerord entlich  verschieden.  Ein  großer  Teil  tler 
früher  allgemein  und  heute  noch  in  vielen  Ijchrbüchern  auf  das  Konto 
der  Gaumenmandeln  geschriebenen  Störungen  fallt  der  gleichzeitig  vor- 
handenen, früher  nicht  gewürdigten  Vergrößerung  der  Rachenmandel 
zur  Last:  man  muß  also  auch  bei  starker  Vergrößerung  der  Gaumenmandeln 
sorgfältig  die  Rachenmandel  imtersuchen.    In  der  Mehrzg^hl  der  Fälle  sind 
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beide  lymplia tischen  Organe  gleichzeitig  erkrankt,  wenn  auch  häufig  in 
sehr  verschiedener  Intensität :  man  kann  zuweilen  in  Verlegenheit  geraten, 
welches  der  beiden  der  Hauptschuldige  ist»  und  muß  im  Zweifelsfalle  oft 
beide  entfernen. 

Die  tatsächlich  durch  die  Gaumenmandelvergrößerung  allein  hervor- 
gerufenen Symptome  sind  vor  allem  vStörungen  des  Schluckaktes, 
die  manchmal  last  gleichmäßig  andauern,  in  anderen  Fällen  sich  nur  bei 
akuten  Entziindungsschüben  bemerklich  machen.  Richtige  Schmerlen 
ptlegen  nur  bei  solchen  Nachschüben  einzutreten ;  das  Gefühl  eines  Schlack- 
hindernisses  oder  einer  wunden  Stelle,  als  oh  eine  tTiäte  oiler  dergL  im 
Halse  stäke,  ist  dagegen  oft  auch  ohne  nachweisbare  frische  Entzünduo^ 
zustände  vorhanden.  Gelegentlich  verschlucken  sich  auch  die  Patienten, 
weil  wegen  der  Schwerbeweglichkeit  des  durch  die  Mandeln  verzogenen 
weichen  Gaumens  kein  dichter  Abschluß  des  Nasenrachenraumes  erfolgt, 
oder  weil  verschluckte  Flüssigkeiten  nicht  in  der  normalen  Art  über  den 
Kehlkopfeingang  hinweggleiten,  sondern  in  unregelmäßiger  Weise  abge- 
lenkt werden,  Unter  Umständen,  besonders  bei  kleineren  Kindern,  ist  die 
Nahrungsaufnahme  so  erschwert,  daß  die  Patienten  sich  gegen  tttüm 
Nahrungsmittel  sträuben. 

Die  A  t  m  u  n  g  kann  gleichfalls  gestört  sein :  meist  ist  dann  aUerdiii|^ 
die  Rachenmandel  im  Spiele,  aber  immerhin  können  große  Gaumenmandeln 
schon  allein  die  Nasenatmung  behindern,  besonders  wenn  sie  bei  Nacht 
in  der  Rückenlage  nacli  hinten  sinken  und  den  Nasenrachenraum  ab- 
sperren.    Ein  röchelnder  Klang  bei  der  Atmung  ist  dann  recht  häufig, 

ZiemJich  oft  sieht  möw  reflektoriaehe  S*törungen:  beim  SprocIifiD 
oder  bt'i  angeKtri-ngtor  Atmung  entsteht  ganz  plötzlich  eine  aonderljiire  Empündna^ 
diu  bald  gei*chikk'rt  wird .  als  wenn  eine  !*^telle  im  Halse  auftrocknete ,  bsU 
als  die  Empfindung  eines  Nadelstiehea,  oder  ab  wenn  ein  Premdkcirper  »ich  fet^ 
setzt*' :  dadurch  entsteht  ein  Hunteiireiz,  die  Patient<m  husten  hintereinander  etae 
Menge  ^lalo  auf,  oftmals  so  heftig,  düß  ihnen  die  Tränen  auw  den  Augen  kommeiL 
Der  Anfall  («ReHexhusten ')  gehl  vorüber,  ohne  daü  irgend  etwa«  expektoriert  wM. 
oder  unter  Auswerfen  eines  kleinen  Schlei mpArtikelehenF. 

Die  unangenehmBle  Folge  der  i^randelh^^jertrophie  ist  aber  die  gewohaJU 
vorhandene  Neigung  zu  akuten  T  o  n  »  il  1  i  t  i  s  »  c  h  li  b  e  n ;  sie  führt  am  dftetlsB 
die  Patienten  zum  Arzte.  Die  Sehübe  enti^tehen  manchmal  auf  die  unscheiDbanteB 
Veranlassungen  hin,  am  häufigsten  werden  ErkiUtungen  l^eBclmldigt, 

Eine  K  ü  c  k  h  i  1  d  u  n  g  soll  nach  allgemeiner  Atinahme  in  der  Pubert&tvefl 
erfolgen;  aher  jedenfalls  be«teht  sehr  hiiuüg  eine  Ton«illenhyperlrophie  noch  ober  air 
hinauB.     Zweifellos  können  ferner  RückhitdungBerBeheinungon  aicb  an  die  npotklmat         ' 
oder  künsttiehe  Entleerung  von  Maudelkr^^pten,  oder  an  Vereiterttiig  des 
gewel>es  bczw.  an  peritonsilläre  Ab«zc*Hse  anachheßen. 


Behandlung.  Gegen  vergrößerte  Mandeln  ist  man  in  frühemr 
Zeit  sehr  viel  regelmäßiger  eingeschritten  als  heüt4B,  seitdem  man  erkannt 
hat,  daß  ein  großer  Teil  der  den  vergrößerten  (Tauraenmandeln  zur  Last 
gelegten  Symptome  eher  durch  die  Rachennianclei  verschuldet  ist.  Ohiifi 
weiteres  ist  die  Tonsillotomie  im  allgemeinen  nur  indiriert  bei 
Patienten,  die  häufig  an  heftigen  Anginen  leiden,  und  bei  denen  eine  starke 
Vergrößerung  der  Gaumenmandeln  nachweisbar  ist.  Aber  auch  hier  wird 
man  darauf  zu  achten  haben,  ob  gleichzeitig  durch  Behinderung  der  Nasen- 
atmung  die  Dbposition  zur  Tonsillitis  gesteigert  ist.     Die  ToimllolOBiM 
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ist  eine  im  allgemeinen  ja  ungefährliche  Operation,  aber  man  kann  im  Einzel- 
falle doch  nicht  für  deren  prophylaktischen  Erfolg  garantieren;  und  wir 
werden  ferner,  solange  wir  über  die  Bedeutung  der  Mandeln  für  den  Ge- 
samtorganismus  noch  so  gut  wie  gar  nichts  wissen,  uns  doch  vor  einer 
nicht  genügend  motivierten  Entfernung  dieser  Organe  hüten  müssen. 

Die  Tonsillotomie  wird  entweder  mit  besonders  dazu  bestimmten 
Tonsillotomen  oder  mit  Messer  und  Pinzette  bezw.  Haken  vorgenommen. 
Einzelne  empfehlen  auch  die  galvanokaustische  oder  die  kalte  Schlinge, 
ohne  daß  diese  aber  eine  allgemeinere  Verbreitung  hätten  finden  können. 
Für  die  Exstirpation  umschriebener  Vergrößerungen  einzelner  Abschnitte 
kommen  weiterhin  auch  schneidende  Zangen  in  Betracht. 

Die  Tonsillotome  sind  entweder  nach  dem  alt^m  Fahnestocksehen 
oder  nach  dem  neueren  M  a  c  k  e  n  z  i  e  sehen  (P  h  y  a  i  c  k  sehen)  Muster 
gebaut.  Bei  dem  erst«ren  gleitet  ein  an  der  Innenseite  schneidender  Ring 
zwischen  zwei  an  ihrem  Ende  entsprechend  ringförmig  gestalteten  Stangen, 
und  die  Tonsille  wird  in  dem  Moment,  wo  sie  durch  den  Zug  am  schneiden- 
den Ringe  abgeschnitten  wird,  durch  einen  aufspringenden  Haken  vor- 
gezogen. Bei  dem  M  a  c  k  e  n  z  i  e  sehen  Instrumente  wird  dagegen  eine 
an  ihrem  Ende  halbkreisförmige  Messerschneide  gegen  einen  Ring  vor- 
gestoßen, der  die  Tonsille  umfaßt;  das  Organ  wird  hierbei  nicht  durch 
Haken  aus  seiner  Nische  herausgezogen,  sondern  der  Ring  wird  um  die 
Tonsille  hemm  gegen  die  Gaumenbögen  angedrück-t.  Mit  beiden  Ton- 
sillotomen lassen  sich  hypertrophische  Tonsillen  gut  entfernen,  wenn  sie 
frei  aus  der  Nische  der  Gaumenbögen  hervorstehen^  sonst  nur,  wenn 
keinerlei,  auch  noch  so  wenig  ausgedehnte  Verw^achsungen  vorhanden 
sind.  Bestehen  letztere,  so  kann  bei  den  mit  einem  herausspringenden 
Haken  versehenen  Instrumenten  ein  Gaumenbogen  in  den  schneidenden 
Ring  hineingezogen  und  verletzt  werden;  meistens  aber  gehngt  dann  die 
Abtragimg  überhaupt  nicht,  und  das  Instrument  klemmt  sich  in  einer 
für  Arzt  und  Patienten  gleich  peinlichen  Weise  fest.  Unter  solchen  Um- 
ständen schneidet  man  die  Mandel  besser  mit  dem  Messer  ab. 

Dazu  braucht  man  am  besten  ein  leicht  sichelförmig  gebogenes  ge- 
knöpftes Skalpell  und  entweder  einen  zweizinkigen  scharfen  Haken  oder 
eine  breite  Hakenpinzette.  Mit  dem  Haken  oder  der  Pinzette  zieht  man 
die  Mandel  medialwärts;  bemerkt  man  dabei  einen  Widerstand  durch  eine 
Verwachsung,  so  muß  man  diese  mit  dem  Knopfmesser,  eventuell  mit 
einem  über  die  Fläche  gebogenen  Skalpell  oder  einer  C  o  w  p  e  r  sehen 
Schere  zunächst  durchtrennen.  Dann  schneidet  man,  was  über  die  Gaumen- 
bögen hervorsteht,  ab,  am  besten  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben,  da 
sonst  das  Messer  leicht  im  unteren  Teil  des  Schnittes  aus  der  Mandel 
herausfährt  und  deren  unteres  Stück  stehen  läßt;  man  muß  sich  aber 
hüten,  den  Gaumenbogen  zu  verletzen,  wenn  das  Messer  durch  die  Mandel 
hindurchpassiert  ist.  Solche  Wunden  sind,  besonders  nachträglich,  viel 
schmerzhafter  als  die  der  Tonsillen  selbst,  schädigen  auch  die  Reinheit 
der  S  i  n  g  s  t  i  m  m  e  manchmal  dauernd. 

Von  ernsteren  Gefahren  bei  der  Tonsillotomie  ist  die  der  Blutung 
viel    erörtert    worden.       Bedrohliche    Blutverluste   sind    ziemlich   häufig, 
tödliche  immerhin  auch  wiederholt  beobachtet  worden.     X)^^  dw.  Catotis 
interna,  wie  man  früher  glaubte,  bei  der  Tonsillotomie   v^T.\et^^  wt^ideiA 
kann,   ist   wohl   absolut   auszuschließen,   dagegen   hat   ^^  .     \^^  ^-üx's^w^ 
aufmerksam  gemacht,  daß  die  Maxillaris  externa  in  ein^wj  ^    ^e^^^%^^ 
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gegen  die  Mandel  vorspringen  und  ihre  Verlei 
einer  schweren  arteriellen  Blutung  die  Schul 
handelt  es  sich  um  parenchymatöse  Blutung 
unterhalten  werden,  daß  die  Patienten  dur< 
Spucken  den  Blutdruck  steigern,  oder  daß  durch 
eine  Stauung  herbeigeführt  wird,  oder  schließli^ 
ten  das  Blut  aus  der  Wundfläche  gewissermaß 
Blutungen  ist  man  niemals  sicher;  auch  W( 
operiert,  können  sie  bei  der  Ablösung  des  Scho 
der  Blutung  genügt  es  häufig,  wenn  man  die  v 
haltenden  Momente  auszuschalten  sucht. 

Bei  einer  arteriellen  Blutung  muß  man  allerdii 
ist,  die  blutende  Arterie  mit  einer  langen,  am  beste 
und  unterbinden  oder  torquieren,  oder  die  Blutung 
stillen.  Da  die  Kompression  oft  lange  fortgesetz 
V.  M  i  k  u  1  i  c  z  ein  besonderes  Kompressorium  angeg 
kann:  eine  äußere  und  eine  innere  konvexe,  mit  C 
die  jede  an  der  einen  Branche  einer  langen  Zange  befe 
Vorrichtung  aneinandergepreßt  gehalten  werden  könn< 
in  solchen  Fällen  die  Mandelnische  durch  dichte  Naht 
Man  sagt,  daß  solche  Blutungen  am  leichtesten  bei  der! 
in  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Hämophi 
bei  akuter  Angina  die  entzündUche  Parese  der  Gefäßw 
der  blutenden  Gefäße  herbeiführen. 

Recht  oft  kommt  noch  ein  anderes  Verfa 
gute  Dienste  leistet,  wenn  in  den  Tonsillen 
Detritusmassen  stark  gefüllte  Buchten  vorband^ 
Dieses  von  v.  Hoffmann  und  besonders 
empfohlene  Vorgehen  entleert  die  gefüllten  But 
den  chronischen  Entzündungszustand  des  M 
selbst  ohne  Kokain,  mit  diesem  ganz  schm( 
Blutung  ausführen.  Allerdings  muß  der  Eingri 
holt  werden,  wenn  die  Buchten  sehr  zahlreich  ; 
man  bei  der  Eröffnung  nicht  gleich  tief  genug  i: 
vorgedrungen  war.  Man  verwendet  ein  fast  r 
oder  besser  die  Fläche  gebogenes,  eventuell  le 
führt  es  durch  eine  Kryptenöffnung  tief  in  di 
spaltet  dann  womöglich  von  da  aus  die  Tom 
Ich  habe  mehrfach  erlebt,  daß  Tonsillotomien, 
Seite  vorgenommen  waren,  die  Disposition  z 
seitigt  hatten,  die  Schlitzung  der  in  den  Mand( 
dagegen  den  gewünschten  Erfolg  herbeiführte 
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Kapitel  6. 
Syphilis,  Taberkulose,  Lepra,  Hkleroni  und  Rotz  des  Pharyux. 

Von  den  durch  spezifische  Erreger  venirBachten  eTitzündlichen  Pro- 
zessen im  Rachen  ist  die  Syphilis  weitaus  der  häufigste. 

Pnmäraffekte  lokalisieren  sich  besonders  oft  an  einer  der  Mandeln, 
kaum  je  an  beiden;  nach  M  ü  n  c  h  h  e  i  m  e  r  s  Zusammenstelluni!  sind 
V  o  n  10  265  extragenitalen  Infektionen  504  an  den  Mandehi  lokalisiert 
gewesen.  Die  Infektion  kann  durch  einen  coitus  praeter  naturam,  aber 
auch  durch  Küsse,  durch  infizierte  Werkzeuge  u.  dergl.  erfolgen.  Be- 
sonders zu  beachten  sind  die  Infektionen  von  Frauen  durch  den  I.öffel, 
mit  dem  sie  syphilitische  Kinder  päppeln. 

Der  Primäraffekt  zeigt  in  der  Mandel  häufig,  aber  gar  nicht 
immer,  die  knorpelharte,  derbe  Konsistenz  der  Initialsklerose;  regel- 
mäßig aber  tritt  bei  ihm  die  Induration  der  cervikalen  Lynqjhdrtisen 
auf,  oft  sehr  mächtig.  Gerade  deshalb  ist  die  Verwechslung  mit  bosat  tigen 
Geschwülsten  leicht  möglich,  besonders  wenn,  wie  nicht  selten,  der  Initial- 
effekt noch  einen  phagedänischen  Charakter  mit  raschem,  jauchigem 
Zerfall  zeigt.  Die  Diagnose  ist  oft  recht  schwer;  doch  bleibt  man  selten 
lange  im  Zweifel,  wenn  man  überhaupt  nur  an  die  Möglichkeit  eines  Primär- 
affektes denkt.  Behr  oft  finden  sich  noch  während  seines  Bestehens  deut- 
liche sekundäre  Erscheinungen,  die  die  Diagnose  sichern.  Eine  besondere 
Therapie  kommt  kaum  in  diesem  Stadium  in  Frage:  unter  Umständen 
kann  das  Fehlen  der  Heilungstendenz  durch  frühzeitige  Quccksilber- 
behandlung  beseitigt,  werden;  bei  phagedänischem  Charakter  ist  das  Jodo- 
form und  andere  Antiseptika  am  Platze. 

Die  sekundären  Effloreszenzen,  hier  in  der  Regel  unter  der 
Form  besonders  typischer  Plaques  muqueuses  auttretend,  haben  große 
diagnostische  Bedeutung,  auch  ihre  Infektiosität  verdient  Beachtung. 
Wemi  sie  zur  Erosion  neigen,  können  sie  mit  Diphtherie  oder  Angina 
lacunaris  verwechselt  werden. 

G  u  m  m  ö  s  e  Veränderungen  im  Rachen  sind  überaus  häufig,  nament- 
lich an  der  hinteren  Rachen  wand  und  am  Gaumensegel,  besonders  an 
dessen  hinterer  Fläche.  Die  Ulcera  selbst  zeigen,  soweit  sie  sichtbar  sind, 
gewöhnlich  das  Bild  des  Gumma  sehr  typisch,  sind  aber  oft  wegen  Schleim- 
ansammlung im  Pharynx  nicht  leicht  zu  erkennen.  Besonders  darf  man 
die  Rhinoscopia  posterior  nie  verabsäumen.  Die  Gummata  treten  oft  in 
großer  Zahl  auf  und  verursachen  nicht  selten  durch  Infiltration  der  Gaumen- 
muskulatur  bpträchtliche  Bewegungsstörungen  derselben:  Fehlschlucken 
eingenommener  Flüssigkeiten  durch  die  Xase,  Sprachstörungen  vom 
Charakter  der  Rhinolalia  aperta.  Die  Störungen  gehen,  wenn  der  Prozeß 
sich  vorwiegend  im  Epipharynx  lokalisiert,  dem  Sichtbarwerden  der 
Gummata  vom  Munde  aus  lange  voraus.  Bekanntermaßen  führt  die 
gummöse  Ulzeration  sehr  oft  zur  Perforation  des  tfaumens;  liegt  diese 
Perforation  an  der  Basis  der  Uvula,  auch  sehr  oft  zur  Nekrose  des  ganzen 
Zäpfchens.  Heilen  die  Ulcera,  so  pfiegen,  namentlich  wenn  die  Therapie 
erst  spät  begonnen  wurde,  mächtige  Narbenbildungen,  und  eventuell 
Verwachsungen  (vergl.  Kap,  8)  zu  stände  zu  kommen. 

Die  Therapie  ist  die  allgemeine  der  Syphilis:  neben  dem  Jödkali  dart 
das  Hg  nicht  vergessen  werden,  oft  hilft  tlie  Kombination  t>eider  besser. 


942      X.  Abschnitt:  Kümmel  u.  v.  Bergmann,  Chirurgie  des  I^arynx. 

Auch  lokal  muß  man  nicht  selten  durch  Ätzungen  nachhelfen,   um  die 
gummösen  Ulcera  zur  Heilung  zu  bringen. 

Die  Tuberkulose  kann  sich  im  Pharynx  in  ihrer  lupösen,  wie 
in  der  gewöhnlichen  Form  tuberkulöser  Infiltrate  und  Ulzerationen  lokali- 
sieren, fast  immer  geschieht  das  sekundär. 

Zuverlässig  primäre  Fälle  beobachtet  man  besonders  an  den  Mandeln;  vergl. 
darüber  Kapitel  4  und  5. 

Klinisch  ist  leider  bisher  keinerlei  Unterschied  zwischen  der  gewöhnlichen 
Tonsillenhypertrophie  und  der  Tuberkulose  der  Mandeln  bekannt  geworden ;  deshalb 
dürfte  es  sich  empfehlen,  vergrößerte  Mandeln,  die  neben  einer  hartnäckigen  tuber- 
kulösen Lymphadenitis  colli  bestehen,  zu  exstirpieren  und  histologisch  zu  unter- 
suchen. Es  mag  so  manchmal  gelingen,  den  Rezidiven  vorzubeugen.  —  Von  anderen 
tuberkulösen  Erkrankungen  des  Rachens  finden  sich  bei  Seifert  ein  paar  an- 
scheinend primäre  Fälle  zusammengestellt. 

Die  lupöse  Form  breitet  sich,  meist  durch  Vermittlung  der 
Mundschleimhaut,  von  den  Lippen  und  der  Gesichtshaut  auf  den  Pharynx 
aus;  recht  oft  ist  auch  der  Kehlkopf  miterkrankt.  Das  Aussehen  der 
knotigen  Infiltrate,  die  ulzerieren,  sich  mit  einer  schmutzigweiBgrauen 
Schmiere  bedecken,  nicht  selten  auch  zu  kleinen  Blutungen  neigen,  und 
dann  mit  braunroten  oder  gelbbraunen  Krusten  bedeckt  sind,  stimmt 
mit  dem  beim  Lupus  der  Mundschleimhaut  geschilderten  völlig  überein. 
Der  Prozeß  zeigt  auch  hier  eine  nicht  unbeträchtliche  Neigung  zu  Ver- 
heilung  mit  starker  Narbenbildung,  besonders  bei  jungen  Individuen. 

Auffallend  geringfügig  sind  oft  die  Symptome  beim  Lupus  des 
Pharynx:  manche  Patienten  konsultieren  nur  wegen  des  vorhandenen 
Hautlupus  den  Arzt,  ohne  von  der  viel  ausgedehnteren  Erkrankung  des 
Pharynx  (oft  auch  der  Mund-  und  Kehlkopfschleimhaut)  etwas  anzugeben. 
Gewöhnlich  beziehen  sich  die  Beschwerden  vorwiegend  auf  diese  Mit- 
erkrankungen; namentlich  die  des  Kehlkopfes  kann  ernstliche  Schling- 
störungen, und  damit  eine  Schädigung  der  Ernährung,  wie  anderseits 
auch  Atembehinderung  herbeiführen. 

Davon,  in  welchem  Maße  Kehlkopf  und  Lungen  mitbeteiligt  sind, 
und  wie  bei  diesen  der  Prozeß  abläuft,  hängt  in  erster  Linie  auch  die  Pro- 
gnose ab.  Im  ganzen  darf  man  sie  quoad  vitam  nicht  zu  schlecht  stellen, 
wenigstens  nicht  bei  jungen  Individuen.  Die  seltenen  Fälle  allerdings, 
wo  bei  älteren  Patienten  frische  Prozesse  dieser  Art  auftreten,  enden 
fast  stets  durch  weitere  Ausbreitung  bald  letal,  wenn  auch  zunächst  das 
typische  Lupusbild  über  die  Prognose  täuscht.  Die  Heilung  der  lokalen 
Herde  selbst  erfolgt  beim  Lupus  des  Rachens  ziemlich  oft;  aber  selten 
bleiben  Rezidive  aus,  und  die  Erkrankung  zieht  sich  mindestens  sehr  lange 
hin.  Auch  können  anderweitige  gleichzeitige  lupöse  Erkrankungen  trotz- 
dem unaufhaltsam  fortschreiten. 

Therapeutisch  gilt  für  diese  Lokalisationen  des  Lupus  im 
wesentlichen  dasselbe  wie  für  andere.  Chirurgisch  lassen  sich  die  Herde 
mit  der  Schere,  dem  scharfen  Löffel  und  dem  Galvanokauter  meist 
ziemlich  vollständig  entfernen;  gegen  die  starken  Ödeme,  welche  leicht 
der  Operation  folgen,  und  die  Rezidive  schützt  aber  besser  deren  Zer- 
störung mit  sogenannten  elektiv  wirkenden  Mitteln,  von  denen  hier  nament- 
lich d'w  Milchsäure  in  Betracht  kommt.   Sie  muß  aber  in  genügender  Starke 


Tuberkulose  des  Bachena, 


(mindestens  öOprozentige  Ixisiing,  am  besten  rein)  auf  die  (Jeschwiirs- 
fläche  setir  energisch  mit  einem  Wattebausch,  oder  noch  besser  mit  einem 
steifen,  kurzhaarigen  Pinsel  eingerieben  werden,  bei  starker  Hchmerz- 
haftigkeit  nach  Kokainisierung.  Man  darf  auch  nicht  die  Rückseite  des 
Gaumensegels  vergessen  (Rhiiioacopia  posterior !),  ebensowenig  die  Be- 
handlung der  etwa  gleichzeitig  erkrankten  Teile  der  Nase  und  der  Lippen, 
von  denen  aus  sonst  neue  Herde  entstehen.  Für  die  von  außen  her  erreich- 
baren Herde  kommt  außerdem  die  Heißluftbehandlung  in  Betracht,  von 
der  ich  gerade  hier  sehr  erfreuliche  Erfolge  gesehen  habe.  Selbstverständ- 
lich ist  dabei,  besonders  wenn  die  Nasenatmung  behindert  ist,  darauf  zu 
achten,  daß  eine  Verbrennung  der  Kehlkopf achleirahaiit  verhütet  wird. 
Femer  mag  es  durch  Verbesserung  der  Einrichtungen  für  die  Behand- 
lung mit  ßogenlicht  und  mit  Röntgenstrahlen  gelingen,  therapeutische 
Erfolge  damit  auch  an  dieser  Stelle  zu  erzielen. 

In  der  medikamentösen  Therapie  spielt  das  Jodoform  eine  große 
Rolle ;  allerdings  muß  es  nicht  nur  aufgeblasen^  sondern  auf  die  abgeschabte 
oder  geätzte  Geschwürsfläche  mit  einem  Pinsel  oder  Wattebausch  energisch 
eingerieben  werden,  am  besten  in  der  Form  eines  Jodoformbreies.  Auch 
submuköse  Einspritzungen  von  Jodoformglyzerin  können  sich  bei  starker 
Infiltration  der  Schleimhaut  vorteilhaft  erweisen. 

Ist  die  Prognose  beim  Lupus  noch  passabel,  so  ist  sie  durchweg  bei 
den  anderen  Tuberkuloseformen  umso  schlechter.  Man  findet  Infiltrate 
und  aus  solchen  entstandene  Geschwüre,  außerdem  aber  aucli  disseminierte 
tuberkulöse  Erkrankungen  (häufig,  aber  nicht  ganz  richtig,  als  miliare 
Tuberkulose  bezeichnet).  Die  Infiltrate  zerfallen  zumeist  sogleich 
zu  Geschwüren,  die  erhebliche  Tiefe  erreichen  und  alle  Charakteristika, 
welche  bei  den  tuberkulösen  Munderkrankungen  angeführt  wurden,  auf- 
weisen. Man  trifft  sie  am  öftesten  auf  beiden  Flachen  des  Gaumensegels 
und  auf  der  hinteren  Rachenwand ;  sie  gehen  nicht  selten  durch  die  ganze 
Substanz  des  weichen  Gaumens  hindurch,  so  daß  sie  dann  von  syphiliti- 
schen Ulzerationen  recht  schwer  zu  unterscheiden  sind.  Man  wird  meistens 
auf  die  histologische  Untersuchung  des  abgewischten  oder  besser  abge- 
schabten Sekretes  oder  exstirpierter  Stückchen  bei  der  Diagnose  ange- 
wiesen sein.  Selbst  wenn  eine  deutliche  Lungenerkrankung  vorhanden 
ißt,  darf  man  bei  sonst  zweifelhaftem  Aussehen  von  der  tuberkulösen 
Natur  der  Fharynxerkrankung  nicht  allzu  sicher  überzeugt  sein,  da  Syphilis 
auch  neben  Lungentuberktdos«  vorkommen  kann.  Eine  deutliche  Lungen- 
erkrankung fehlt  übrigens  bei  diesen  Formen  sehr  selten,  und  damit  ist 
auch  die  Prognose  entsprechend  schlecht.  Absolut  infaust  ist  sie  aller- 
dings nur  bei  der  disseminierten  Form,  bei  der  die  ganzen 
Weichteiie  des  Rachens  eine  sehr  reichliche  Durchsetzung  mit  kleinsten 
und  konfluierenden  Knötchen  erfahren,  deren  (■mgebung  sich  in  einem 
intensiven  Entzündungszustand  mit  starker  Rötung  und  Schwellung  be- 
findet. Häufig  ist  dabei  eine  auffallend  livide,  cyanotische  Färbung  der  be- 
teiligten Gebilde.  Merkwürdig  gering  sind  bisweilen  gerade  bei  dieser  Er- 
krankungsforni  die  subjektiven  Beschwerden;  meist  treten  die  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  hohes  Fieber  und  die  Zeichen  der  Ijungener kran- 
kung ganz  in  den  Vordergrund. 

T  h  e  r  a  p  e  u  t  i  s  c  h  e  s  Vorgehen  lohnt  sieb  im  allgemeinen  nur  bei 
den  Infiltraten  UTid  Ulzerationen,  besonders  weim  diese  mit  starken  Schluck- 
störungen verbunden  sind*     Milchsäureätzungen  könti^^  aucA\  Vier  vor- 


teilhaft,  sein,  inlissen  aber,  wie  alle  anderen  eingreifenderen  Maßnahi 
mit.  großer  Vorsicht  angewendet  werden,  weil  sonst  die  zu  fiircht« 
Störungen  der  allgemeinen  Ernähning  erst  recht  provoziert  werden. 
stiirke  entzündliche  Ödeme  in  der  rnigelning  vorhanden,  dann  empfielltt 
sich  mehr  die  Anwendung  von  Jodoform,  sowie  ürthoform,  Anästhesin 
und  anderen  lokalen  Anästhetieis,  Das  vielgebrauchte  Kokain  hat  eine 
gar  zu  kurzdauernde  Wirkung,  an  die  sich  außerdem  der  Patient  sehr 
schnell  gewöhnt,  so  daß  man  es  sich  besser  bis  zum  Notfall  aufspart-  Das 
Morphium  tritt  auch  hier  in  seine  Rechte;  noch  mehr,  und  fast  als  das 
einzige  MittcU  bei  der  disseminierten  Tuberkulose,  falls  diese  starke  Be- 
schwerden hervorruft.  Honst  sind  bei  dieser  allen  Heilversuchen  trotzenden 
Form  nur  adstringierende  Spülwasser,  essigsaure  Tonerde  u.  dergL  an- 
gezeigt, daneben  die  bekannten  allgemeinen  Mittel. 

nie  Lepra  findet  l»ei  un9  jetzt  immer  mehr  lieachlung,  da  die  Zahl  der  in 
uneerer  Heimat  beobachteten  Fälle  doch  immer  wieder  durch  neue  Beispiele  vetmelut 
wird,  und  riouerdings  sogar  in  nborHcJik'sien  ein  ganz  autoehthoner  Fall  daTOO 
beobAchtet  uiirde.  Im  Harhen  Hndrt  man  tubenisc  Verdickungen,  wie  sie  besondüti 
in  M  i  k  u  1  i  c  z  und  M  i  c  h  c  i  s  o  n  ä  Atlas  Kchr  typisch  darge^teÜt  sind:  wie  nur- 
kige  Intiltrate  im  'rvphti.sdarm  aussehend,  aber  sehr  derb,  kaum  zur  Ulxeratioo, 
aber  zu  narbiger  i^'c-hnmipfung  neigend.  8elU?ner  sieht  man  in  Frühstadien  die  w«cb»- 
artigen  gelben  Knötcben.  die  in  der  8u>5«ianz  des  tiaumensegela  und  an  der  luoleiai 
FUcbenwand  mnnthmal  «ebr  zahlreich»  vorkommen.  Störungen  veruraiiofat  «fiat 
Erkrankung  nur  in  don  vorg©«chrittenon,  mit  starker  mechanischer  Beb 
ei n bc^ rgc^benden  Formen . 

Iinigermaß4m  den  leprösen  ähnlich  sehen  die  Infiltrate  beim  Sklerom  tii 
ihren  früheren  Stadien:  sie  bi^vor/-Ugen  die  Mittellinie,  «ehlieöen  sich  meisteiiii»  je 
naeb  dem  Verlauf  des  Falles,  entweder  an  eine  31  und-  oder  an  eine  NaBenerkninkiiag 
in  (brekter  Kontinuität  an.  (Gerade  hier  ist  die  cbarakkTistische  TMlenbilcfamg, 
und  weiterhin  dtc  Nirl>enHchrumpfung,  durch  die  die  J^iajimose  des  Sklrronu  wmtttU 
Uch  erst  ermöglieht  wird,  l>esondcr8  deutlich  zu  beobaclilen:  in  späteren  8t«diiQ 
pflegt  ein  ausgedehnter,  manchmal  vollständiger  AbsehluÜ  de^  ^feso*  ge^etk 
Epipbarynx  zu  n^sulticren,  der  weiche  Gaumen  wird  in  Form  ctncif« 
Btigens  an  die  hintere  Kacbenwand  und  in  div  Höbe  gezogen.  Auch  hier 
die  Störungen  gering,  solange  e«  nicht  diu^cb  die  mächtigen,  knc^tigt*o,  ki3 
harten  In  ultra  te  zu  einer  Alj*«|)erning  der  Naso  oder  «ilcr  tiefen  Phar3mjcteilr  gr- 
kommen  ist  (vergl.  KapiUd  H). 

Auch  beim   Rotz  ist  der  Pharynx  nicht  selten  beteilig:!:  die  UlseralioiicB* 
die  dabei  auftret^^n.  und  die  meist  nicht  durch  (»in  deutlich  crkennliareB 
vorbereitet  werden,  nehen  den  ttd>erkuU)«cn  auli€m>rdcntlieh  ähnlich;  in  der 
wird    nur  die   baktcrioldginehc    l^ntersiicbimg   Umptimg  ins   l^eritoneum    von 
schweinehcn,  mit  Befund  von  Hotzknoten  im  Hoden}  die  Sache  aafklarf!«i. 

Datlehen  spielt  für  alle  diese  Erkrankungen  die  Beachtung  der  fa^t  steit  viir- 
handencn  anderweitigen  Lokalisationen  die  Hauptrolle  tiei  der  Diagno«c^t<»Qmif: 
beim  Kotz  und  l>ei  der  Ix^jira  i^t  meist,  fast  immer»  die  äußere  Haut,  beim  Skirraw 
die  Xase  oder  der  Kehlkopf  miterkrankt.  Nur  l>eim  Sklerom  pflegt  die  Pbarnui* 
firkrankung  die  haupt*«äcblicb  charakteristische  zu  sein,  lK*i  den  &ndeJt*n  ist  am  obnr 
die  Haut'  und  Na^enerkrankung  kaum  zu  erkennen. 

T  h  e  r  a  p  e  u  t  i  **  c  h  ist  gegen  die  Ic  tztgenanntcn  Erkrankungen  knum  <»ti 
zu  machen:   werden  die  StenosenerHehfMnnngen   l>ei  den  scbrumpfendi'n    IntiltJ 
lästig.  Eo  kann  mrm  versnoben,  sie  durch  mechanische  Dilatation  EU 


muß  aber  damit  möglichst  zeitig  beginnen!    Durch  £xBtir{mttoneQ  und  ZcrätöningR- 
irersuche  erreicht  ma-n  bei  allen  diesen  Erkrankungen  wenig. 

LIteratar. 

Jloptmtnnf  Sjfphilüt  dtg  Rachrrnt  und  rfrg  7fn*eitrftchrm'.  —  O*  SHffrrif  TitherlutoHe  und  Lupna 
de§  RaeheKs  und  l^astHrachenr.  —  P.  JPitftiazt^k^  J*haiyngogl-Itrom,  —  MergfHifi^Uf  Lrpfu  dt»  Bachetts 
mmd  dt9  NoMtHrachenrammä,  =-  AH*«  in  Ht^manm»  Jiamlb.  dtr  iMrfnjfoL  h,  MkmoL  Bd.  2, 


Kapitel  7. 
Die  TerletzuMgen  und  Frenidkürper  der  Pharynx. 

Verletzungen  des  Rachens  sehen  wir  infolge  von  Verbrennungen  und 
Verätzungen,  sowie  bei  Selbstmordversuchen :  im  ersteren  ^alle  stehen 
die  entsprechenden  Erscheinungen  in  der  Mundhöhle  und  im  Ösophagus,  im 
letzteren  dagegen  die  stets  gleichzeitig  erfolgte  Verletzung  des  Kehlkopfs 
bezw,  der  Luftröhre  so  im  Vordergrunde,  daß  den  S}Tnptomen,  die  die 
Phafynxverletzung  macht,  wohl  kaum  jemals  besondere  Beachtung  ge- 
schenkt werden  wird.  Immerhin  verdient  es  Erwähnung,  daß  in  den 
Fällen,  die  zur  Heilung  kommen,  nach  den  Verschorfungen  Verwachsungen 
oder  Stenosen  nachfolgen  können,  anderseit^s  nach  Schnittverletzungen 
gelegentlich  sehr  unangenehme,  Schleim  und  Eiter  sezernierende  Fisteln 
übrig  bleiben,  die  eventuell  durch  Ablösung  der  äußeren  Haut  von  der 
Schleimhaut  und  exakte  Naht  der  letzteren  unter  Einstülpung  beseitigt 
werden  müssen.  Die  äußere  Wunde  läßt  man  dabei  besser  unter  Jodoforni- 
gazetamponade  offen,  um  eine  Halsphlegmone,  die  sonst  eintreten  kann, 
zu  vermeiden.  Etwa  übrigbleibende  kleine  Fisteln  lassen  sich  dann  meist 
durch  Ätzung  der  Fistelränder  zum  Verschluß  bringen. 

Sonst  verdienen  hier  noch  die  Fremdkörper  Erwähnung.  Es  sind 
meist  Knochenstücke,  Gräten  und  Nadeln,  die  mit  der  Nahrung  ein- 
wandern, und  sich  mit  Vorliebe  in  den  Sinus  pyriformes  oder  in  der  tiefsten 
Partie  des  Pharynx  festsetzen.  Solche  Fremdkörper  lassen  sich  in  den 
Sinuü  p>T:iformes  mittels  des  Kehlkopfspiegels,  oft  aber  leichter  durch 
Palpation  mit  dem  Finger  feststellen;  in  den  tiefsten  Teilen  nur  auf  öso- 
phagoskopiachem  Wege.  Für  letztere  gilt  dasselbe  wie  für  die  Frenulköriier 
im  Ösophagus.  Die  im  Sinus  pyriformis  sitzenden  machen  oft  große  dia- 
gnostische und  therapeutische  Schwierigkeiten:  sie  pflegen  ein  starkes 
Odem  an  den  aryepiglottischen  Falten  und  an  der  Aryknorpelschleimhaut 
zu  produzieren,  das  sie  einerseits  vollständig  überdeckt,  anderseits  für  den 
Patienten  eine  große  Erstickungsgefahr  und  durch  die  Erschwerung  des 
Schluckens  bedeutende  Ernährungsstörungen  bedingen  kann.  Dazu 
kommt,  daß  septische  Erscheinungen  mit  den  bekannten  Gefahren  der 
periösophagiöchcn  Phlegmonen  sich  leicht  anschließen.  Ist  eine  solche 
Schwel  hing  erst  einmal  erheblich  geworden,  dann  ist  die  Diagnose  meist 
überhaupt  unmöglich,  und  man  muß,  um  den  Fremdkörper  zu  erreichen, 
von  außen  her,  am  besten  durch  die  seitliche  Pharyngotoniie,  eventuell 
auch  durch  die  subhyoidale,  den  Entzündungsherd  freilegen.  Bei  starkem 
Odem  säume  man  auch  nicht  zu  lange  mit  der  Tracheotornie,  sonst  kann 
die  Erst ickungsgc fahr  mit  überraschender  Schnei hgkeit  überhand  nehmen. 
Mehrfach  ist  mau  bei  der  Inzision  tiefer  Halsphlcgmonen  schon  durch  die 
Auffindung  eines  nicht  diagnostizierten  Fremdkörpers  überrascht  worden, 
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Deshalb  ist  die  rechtzeitige,  vor  dem  Eintritt  des  entzündlichen  Ödems 
erfolgte  Feststellung  durch  den  Spiegel,  die  Kirst  ein  sehe  direkte 
Laryngoskopie  oder  die  Palpation  so  außerordentlich  wichtig.  Auffallend 
ist  das  einigemal  beobachtete  lange  Verweilen  von  Fremdkörpern  im 
Epipharynx,  dessen  Kafemann  gedenkt  und  das  in  einem  Falle  von 
J  a  n  e  s  c  u  viele  Jahre  ohne  sonderliche  Symptome  betrug. 

Literatnr. 

tTurtuXf  Dif  Fremdkörper  de§  Bachen»  und  de»  Na»»nraehenr.    Ileymanna  Hamdh.  der  Lvi-yrnf-i 
u.  Hhinol.  Bd.  2.  —  Kafemann,  Fränkela  Archiv  f.  Laryngol.  u.  BhintJ.  Bd.  13.  S,   i»»J. 


Kapitel  8. 
Die  Stenosen  und  Terwachsungen  des  Pharynx. 

Angeborene  Verengerungen  und  Verwachsungen  des  Pharynx  sind  auÜeist 
seltene,  für  den  Chirurgen  wohl  stete  belanglose  Vorkommnisse.  Für  die  StencKtcn 
des  tiefsten  Pharynxabschnittes  mag  auf  die  Osophagusstenosen  verwiesen  8ein. 

Viel  häufiger,  aber  immerhin  selten,  sind  die  erworbenen  Ven»'achsungen  'ind 
Strikturen.  Ein  kleiner  Teil  davon  wird  durch  Verätzungen,  der  größte  dunb 
syphilitische  Narben  herbeigeführt.  Sehr  selten  sind  bei  uns  die  durch  Lepra  oder 
Sklerom  bewirkten. 

Die  meisten  syphilitischen  Stenosen  entstehen  durch  Verwachsung 
von  gegenüberliegenden  Rachenteilen,  an  denen  sich  gummöse  Geschwüre 
befinden.  Man  kann  von  ihnen  drei  Gruppen  unterscheiden  (P.  Hey- 
mann): solche  zwischen  weichem  Gaumen  und  hinterer  Rachenwand, 
solche  zwischen  weichem  Gaumen  und  Zungenwurzel  und  solche  an  der 
unteren  Zirkumferenz  des  Meso-  und  Hypopharynx.  Diese  drei  Gruppen 
deren  reine  Fälle  recht  diflFerente  Befunde  und  Symptome  darbieten,  kom- 
binieren sich  bei  der  bekannten  Multiplizität  dieser  Ulzerationen  natürlich 
sehr  mannigfach. 

a)  Verwachsungen  an  der  Grenze  des  Mesopharynx  und  Epipharynx. 

Diese  Verwachsungen  können  relativ  wenig  Störungen  und  Erschei- 
nungen machen ;  wenn  keine  erheblichen  Substanzverluste  an  den  Gaumen- 
bögen und  der  Uvula  eingetreten  sind,  so  kann  man  glauben,  eine  einfache 
Verlagerung  des  weichen  Gaumens  nach  hinten  zu  vor  sich  zu  sehen. 
Häufiger  allerdings  findet  man  neben  dieser  Verziehung  narbige  Ver- 
änderungen oder  Defekte  der  Uvula  oder  der  Gaumenbögen.  Vollständig 
Verschlüsse  des  Nasopharynx  durch  solche  Verwachsungen  sind  recht 
selten,  P.  H  e  y  m  a  n  n  hat  aber  doch  deren  einige  hundert  in  der  Literatur 
aufgefunden ;  sehr  viel  häufiger  bleibt  eine  feine  Öffnung  nach  dem  Naso- 
pharynx hin  übrig.  Diese  läßt  sich  aber  manchmal  nur  schwer  auffinden. 
besonders  wenn  sie,  wie  häufig,  einen  stark  geknickten  oder  gewundenen 
Kanal  darstellt.  Bei  den  totalen,  und  je  nach  der  Größe  der  restierenden 
Öffnung  in  verschiedenem  Grade  auch  bei  den  unvollkommenen  Ver- 
wachsungen betreffen  die  meisten  Störungen  das  Sprechen:  die  nasalen 
I^ute  werden  schlecht  hervorgebracht,  ebenso  die  Gutturales,  und  schließ- 
lich bekommen  auch  die  meisten  Vokale  einen  nasalen  Klang.   Nicht  sehen 


haben  Patienten,  bei  denen  eine  komplett«  oder  fast  komplette  Verwachsung 
besteht»  trotzdem  wenig  Beschwerden:  natürlich  sind  sie  genötigt  zur 
Mundatmung;  auch  das  Ueruchs vermögen  ist  ganz  oder  nahezu  auf- 
gehoben; ferner  pflegt  sehr  lästig  das  llnvermögen  zu  sein»  die  in  der 
Nase  gebildeten  Sekrete  auszuschnauben.  Bei  den  unvollständigen  Ver- 
wachsungen ist  deren  Ausdehnung  nicht  immer  bestimmend  für  den  Grad 
der  Störungen:  bei  ihnen  kommt  außerdem,  wenn  die  restierende  Öffnung 
durch  die  Gaumenmuskulatur  nicht  dicht  geschlossen  wird,  noch  Ober- 
tritt der  geschluckten,  namentlich  flüssigen  Speisen  in  die  Nase  vor.  Diese 
Erscheinung  wird  zuweilen  die  lästigste  für  den  Patienten. 

b)  Verwachsungen  an  der  Grenze  des  Mesopharynx  zur  MundhOble 
und  im  Hypopharynx, 

Diese  Verwachsungen  sind  stets  partielle:  sonst  würde  ja  durch  Ver- 
hinderung der  Nahrungsaufnahme  das  Leben  unmöglich  gemacht  werden. 
Jedoch  gibt  es  Fälle,  in  denen  die  Öffnung  nur  Bleistiftdicke  hatte,  oder  sogar 
kaum  einen  Sondenknopf  durchließ.  Bei  diesen  Verwachsungen  stehen 
naturgemäß  die  Störungen  des  Schluckak^es  weit  im  Vordergrunde,  die 
Patienten  können  manchmal  nur  flüssige  oder  breiige  Speisen  zu  sich 
nehmen.  Doch  leidet  auch  die  Sprache  nicht  unerheblich,  wenn  durch 
die  Fixierung  der  Zungen^T^irzel  die  Zungenbewegungen  erschwert  werden, 
oder  wenn  gleichzeitig,  wii  das  meistens  der  Fall  zu  sein  scheitit,  aiH!li  am 
Kehl  köpf  eingange  sich  Narbenstränge  bilden.  Fast  immer  sind  w<ihl  die 
Verwachsungen  dieses  Grenzbezirkes  kombiniert  mit  Strikturen  des 
Hypopharynx,  bezw.  mit  Abschlüssen  des  letzteren  gegen  den  Meso- 
pharynx.  Es  können  hier  mehr  derbe  schwielige  Narben balken  oder  auch 
ein  komplizierteres  System  dünnerer  Falten,  zmschcn  dmwn  sich  die 
Passage  hindurchwindet,  bestehen.  Manchmal  sind  eigentlich  alle  Teile 
des  Kehlkopfeinganges  mit  der  Zunge  und  d^n  Oaumenbögen  einerseits, 
mit  der  hinteren  Rachenwand  anderseits  verwachsen,  so  daß  nur  eine 
sehr  enge  Passage  für  die  Nahrungsmittel  übrig  bleibt.  Ein  vollständiger 
Abschluß  hier  wird  aber  dadurch  verhütet,  daß  die  Patienten  wegen  der 
sonst  drohenden  Gefahr  des  Verhungerns  trotz  der  größten  Schwierig- 
keiten weiter  Nahrung  autnehmen  und  dadurch  die  Passage  offen  halten. 
Die  ganze  Mannigfaltigkeit  der  Bilder,  tlje  durch  Kombination  der  ver- 
schiedenen Verwachsungsformen  entstehen  können,  zu  erschöpfen,  ist 
natürlich  unmöglich. 

Therapeutisch  sind  alle  diese  Fälle  außerordentlich  wider- 
spenstig. Seihst  wenn  man  vor  Entstehung  tlcr  Verwachsung  die  Patienten 
zu  Gesicht  bekommt,  ist  ea  kaum  möglich,  die  Strikturen  zu  verhüten; 
die  Beweglichkeit  der  verschiedenen  hier  in  Betracht  komme ndet»  Teile  ist 
für  das  Leben  so  notwendig,  daO  es  unmöglich  erscheint,  durch  irgend  eine 
Maßnahme  die  ulzerierten  Teile  dauernd  voneinander  entfernt  zu  halten. 
Am  besten  wartet  man  deshalb  wohU  bis  der  Prozeß  abgeschlossen  ist, 
wird  aber  allerdings  dafür  sorgen  müssen,  daß  das  möglichst  rasch  erfrjgt. 
Man  muß  deshalb  bei  s>"]:ihilitischen  Ulzerationen  energisch  Jmlkali  geben, 
daneben  aber  wegen  der  häufig  mitspielenden  Sekundärinfektionen  die 
Desinfektion  der  Mundhöhle  durch  geeignete  (rurgelwasser,  Jodoform- 
anwendung u.  dergl.  zu  erzwingen  suchen.    Ist  die  Vemarbung  vollendet, 
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Bo  soll  man  sich  an  die  Trennung  der  Verwachsungen  nur  dann  bena* 

machen»  wenn  man  sich  dazu  durx^h  die  resultierenden  Störungen  genotigl 
sieht.    Es  ist  besonders  zu  betonen,  daß  die  Ausdehnung  der  anatot 
Veränderungen    für   sich   allein   zur   Indikationsstellung    nicht    au 
vielmehr  sind  allein  die  vorhandenen  Funktionsstörungen  dafür  zu 
werten. 

Langsame  Dilatation  vorhandener  Öffnungen  wird  bei 
grolien  Schwierigkeiten  einer  operativen  Behandhmg  in  allen  Falleii 
nächst  versucht  werden  müssen,  besonders  bei  den  V' er  wachs  ungen  zif 
Meso-  und  Epipharynx.  Bei  Abschlüssen  des  Mesopharvnx  g^egeii 
Mundhöhle  8chei?it  ein  therapeutisches  Eingreifen,  da  meist  von  »elbil 
eine  ausreichende  Öffnung  übrig  bleibt,  selten  nötig  zu  sein.  Dai 
im  Hypopharynx  solche  Eingriffe  wiederholt  wegen  der  durch  di 
Störung  bedingten  Lebensgefahr  nötig  gewonlen.  Bei  allen  hier  lokaÜsier 
Stenosen  kann,  wie  dies  P,  H  e  y  m  a  n  n  hervorhebt*  durch  die  the 
peutischen  Maßnahmen  eine  8chwelhing  des  Narbengewebes  und  damit 
eine  Bedrohung  der  Luftzufuhr  eintreten,  so  daß  in  der  Mehrzahl  der  Falk 
diesen  Maßnahmen  die  Tracheotomie  vorausgeschickt  wurde.  Auch  die 
Gastrostomie  hat  sich  in  einigen  Fällen  notwendig  erwiesen. 

Bei  all  den  Stenosen  besteht  die  erste  Aufgabe,  wenn  man  sich  nich: 
auf  Erweiterung  durch  Bougies  beschränke,  in  der  Trennung  der  NarWn' 
stränge.  Dafür  sind  bei  der  eigentümlichen  Lokalisation  dieser  8tring^ 
sehr  häufig  die  gewöhnüchen  geraden  Skalpelle  nicht  ausreichend,  uxkd 
selbst  000  per  sehe  Scheren  häufig  nieht  genügend  stark  gebogen. 
verwendet  deshalb  zweckmäßig  über  die  FHiehe  gekrümmte  oder 
gegen  den  Stiel  winklig  abgeknickte,  plattenartige  Messer.  Die  DiotIk 
achneidung  gelingt,  in  der  Regel  leicht,  manchmal  folgen  allerdings 
Blutungen,  so  daß  man  eventuell  zu  ileren  Stillung  den  Galvaiic 
zu  Hilfe  nehmen  muß,  und  selbst  in  einem  Falle  die  (/arotisunt-erbi 
n»"*tig  war.  Bei  den  tiefer  unten  gelegenen  Strängen  wird  man,  wenn  1 
etwa  die  direkte  Laryr\goskopie  (Jen  Zugang  zu  ihnen  ermöglicht, 
den  Kehlkopfspiegel  und  die  für  den  Kehlkopf  gebräuchlichen  sei 
den  Instrumente  anwenden. 

Nach  Dtirehtrennung  der  Narbenbrücken  tritt  bei  den  Ver 
SU n gen  zwisehen  Meso-  utkI  Epipharvnx  fa^t  sicher  ein  Rezidiv  ein, 
man  ist  hier  fast  stetes  genötigt,  nachträglich  zu  bougieren  oder  die  Patienten 
zwei  klappige,  von  ihnen  selbst  einzuführende  Dilatationsinstrumrntc 
(H  a  j  e  k)  anwenden  zu  lassen.  Wiederholt  ist  auch  eine  dauernde  Kr* 
Weiterung  durch  ein  an  einer  Oaumenpliitte  angesetztes,  in  die  8t 
eingeführtes  Rohr  angewendet  worden.  Dieffenbach  unisaumle  < 
Wundränder  des  Trennungsschnitt^s,  hat  aber  selbst  damit  sehr 
Sehi^^erigkeiten  gehabt;  weniger  kunstfertige  Operateure  haben 
an  dieser  schwer  ziigi'ingHchen  Stelle,  wenigstens  dann,  wenn  die  Trennii 
linie  quer  durch  den  Pharynx  verläuft,  kein  Glück  gehabt.  Aoi 
gelingt  noi-]i  ilie  Naht  der  Wundrämler  an  <lrr  relativ  locker  ar 
Schleimhaut  der  hinteren  Rachen waniL  Viellricht  ließe  sich  auch  rtwü 
erreichen  durch  Einpflanzung  von  Schleimhautlappen  auf  die  Wund* 
flächen;  Erfahrungen  in  dieser  Richtung  scheinen  aber  bisher  in  der  Liteia* 
tur  nicht  vorzuliegen.  Bei  der  großen  Mannigfaltigkeit  des  V«rlsiiiM  dir 
Narbenstränge  dürften  sich  auch  schwerlich  irgendwelche  ihenipeiliiKlM 
Direktiven  geben  lassen:  sie  müssen  viehnehr  in  jedem  eina^na  VA 
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neu  ausgesonnen  werden.  Den  Verwachsungen  im  Hypopharynx  scheint 
eine  Neigung  zum  Rezidivieren  nicht  oder  wenigstens  in  viel  geringerem 
Maße  zuzukommen,  bei  den  Verwachsimgen  des  Gaumensegels  dagegen 
sind  Rezidive  selbst  nach  jahrelanger  Bougiebehandlung  noch  beobachtet 
worden. 
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Kapitel  9. 
Die  gutartigen  GeschwtUme  des  Meso-  und  Hypopharynx. 

a)  Mesopharynx« 

Gutartige  Tumoren  sind  im  Mesopharjmx  nicht  gerade  häufig.  Es 
gibt  gestielte  Fibrome,  sogenannte  Polypen,  bald  von  weicher, 
ödematöser,  bald  anderseits  von  sehr  derber  Konsistenz,  die  am  häufigsten 
vom  weichen  Gaumen  ausgehen.  Einige  von  diesen,  die  sogenannten 
lymphadenoiden  Polypen,  zeichnen  sich  durch  reichliche  Infiltration  ihres 
Gewebes  mit  Rundzellen  aus,  enthalten  manchmal  auch  richtige  L3niiph- 
f oUikel  und  sind  dann  wohl  als  Abkömmlinge  versprengter  Ton- 
sillenanlagen  anzusehen.  Andere  Tumoren  von  ähnlicher  Form, 
die  aber  mit  sehr  dicker  und  verhornter  Epidermis  überzogen  sind,  manch- 
mal auch  Haare  und  andere  Cutisderivate  tragen,  darf  man  als  k  o  n 
genitale  Dermoide  deuten,  wenn  ihr  Dasein  auch  nicht  immer 
von  Greburt  an  nachzuweisen  ist.  Die  Bekleidung  mit  Haaren  an  solchen 
Geschwülsten  ist  manchmal  reichlich  und  stark,  manchmal  sind  nur  einzelne 
Flaimihärchen  vorhanden,  so  daß  sie  selbst  histologisch  nicht  immer  leicht 
von  den  gewöhnlichen  fibrösen  Polypen  zu  unterscheiden  sind. 

Weit  häufiger  als  diese  Polypen  sind  Papillome,  die  auf  warzig 
gebautem  bindegewebigem  Grundstock  mächtige  epidermoidale  Be- 
kleidung tragen,  manchmal  fast  nur  aus  dieser  bestehen.  Meist  ist  ihr 
Stiel  kurz  und  dünn,  seltener  sehr  lang.  Beschwerden  machen  wohl  nur 
die  langgestielten,  die  einen  lästigen  Kitzelreiz  verursachen  können,  manch- 
mal von  den  Patienten  direkt  verschluckt  und  wieder  ausgewürgt  werden. 
Selbst  bei  solchen  Tumoren  findet  man  aber  nebenher  noch  andere  Ent- 
zündungserscheinungen im  Rachen,  auf  die  vielleicht  die  Klagen  der 
Patienten  eher  zurückzuführen  sind  als  auf  die  Geschwülste  selbst. 

Die  Exstirpation  dieser  verschiedenen  Tumoren  mit  Schere  und 
Pinzette  wird,  wo  sie  nötig  wird,  keinerlei  Schwierigkeiten  bereiten;  der 
Stiel  pflegt,  wenn  auch  dünn,  doch  zähe  zu  sein.  Der  der  dermoidalen 
Geschwülste  ist  manchmal  sehr  breit  und  derb;  seine  Insertion  oft  nur 
scheinbar  am  Gaumenbogen,  in  Wirklichkeit  aber  hoch  oben  im  Epi- 
pharynx. 

Gefäßgeschwülste  sind  in  dieser  (Jegend  nicht  selten; 
weit  häufiger  sind  es  Blut-  als  Lymphgefäßgeschwülste.  Von  ersteren 
sind  die  kavernösen  Angiome  am  häufigsten,  sie  bevorzugen  das  Gaumen- 
segel und  die  Gaumenbögen,  können  sich  aber  weit  über  die  Grenzen  des 
Rachens  hinaus  ausbreiten.      Solche  großen  Geschwülste  bedingen  mit- 


unter  durch  heftige  Blutungen  eine  Lebensgefahr,  die  meisten  werden  aber 
von  den  Patienten  gar  nicht  beachtet.  Man  hat  gestielte  Cieschwülste  dit*s$er 
Art  beobachtet,  die  dann  natürlich  leicht  abzutragen  sind,  die  häufigeren 
diffus  ausgebreiteten  machen  mehr  Schwierigkeiten,  wenn  ein  Eingrifi 
nötig  wird.  Meist  wird  es  sieh  empfehlen,  statt  der  Exstirpation  galvano> 
kaustische  Stichelungen  vorzunehmen:  wenn  man  nur  mäßige  Glühhitxie 
verwendet,  und  den  Brenner  noch  heiß  wieder  herauszieht,  sind  die  Blu- 
tungen meist  minimal,  und  das  Verfahren  führt,  wenn  auch  erst  in  mehreren 
Sitzungen,  doch  zum  Ziel. 

Die  L  y  m  p  b  g  e  f  ä  ß  g  e  s  c  h  w  ü  l  s  t  e  ,  die  meist  mit  Hämangiom 
kombiniert  sind,  können  ähnliche  EntzündungÄSchübe  verursachen  wk 
die  der  Zunge  etc.  Diese  Schübe  können  so  lästig  werden,  daß  ein  open- 
tives  Eingreifen  unerläßlich  w^ird;  man  soll  damit  allerdings,  wenn  sich 
nicht  gerade  ausnahmsweise  einmal  schwere  Komplikationen  von  selten 
des  Kehlkopfes  oder  allgemein  septische  Erscheinungen  einstellen,  wo- 
möglich warten,  bis  der  akute  Schub  vorüber  ist,  da  sonst  die  Entzündungi- 
erseheinungen  sich  gewaltig  steigern  können.  Auch  bei  ihnen  wird  die 
galvanokaustische  Stichelung  am  meisten  am  Platze  sein. 

Ein  A  n  e  u  r  y  s  m  a  r  a  c  e  m  o  s  u  m  kann  seine  Schlinjgen  hb  ia 
den  weichen  (Taumen  ausbreiten,  doch  verursacht  gerade  diese  Lolcaii« 
sation  selten  wesentliche  Störungen,  jedenfalls  spielen  die  Blutungen  am 
anderen  Teilen  der  Geschw^ulst  meist  eine  \'iel  größere  Rolle.  Auch  wahre 
Aneurysmen  kommen  zuweilen  am  w^eichen  Ciaumen  vor,  von  der 
M axillaris  interna  oder  der  Carotis  ausgehend.  In  Fällen,  wo  sie  wegen 
Nichtbeachtung  ihrer  Pulsation  irrig  für  solide  Tumoren,  oder  BOgBi  für 
einen  jieritonsillären  Abszeß  gehalten  wurden,  ist  gelegentlich  durch  nm 
Iimsion  eine  außerordentlich  schwere  Blutung  provoziert  worden, 

V  a  r  i  c  e  n  ,  die  sich  gar  nicht  selten  an  der  hinteren  Racbenwand 
bei  Patienten  mit  chronischen  Lungenerkrankungen  und  Zirtaitatiana- 
störungen,  namentlich  auch  bei  alten  Potatoren  finden,  aber  auch  ahne 
eine  greifbare  Ursache  vorkonmien,  können  ßlutungen  wrursachen,  die 
eventuell  irrig  für  Magen-  oder  Lnngenblutungen  gehalten  werden.  Ge- 
fährlich werden  sie  aber  wohl  nie. 

Von  c  y  8  t  i  s  c  h  e  n  Tumoren  komnu^n  kleine  RetentionaeyaleB 
an  den  Drüsen  des  weichen  Gaumens  öfters  vor,  sind  aber  völlig  bedeutungi^ 
los,  (frößere,  zwischen  den  Blättern  des  w^eicheri  f iauniens  liegende  Cysten. 
die  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet  sind,  sind  Raritäten;  sie  wurden  als 
angeborene  Inklusionen  gedeutet,  doch  ist  diese  Ansicht  noch  nicht  be- 
wiesen. 

Von  anderen  Geschwülsten,  die  zwischen  den  Blättern  des  «ciotbcii 
Gaumens  lokalisiert  sind,  kommen  Myxome»  Chondrome,  Lipome,  auch 
echte  Fibrome  vor;  in  der  Regel  enthalten  diese  Tumoren  aber  nrn-h  Andere 
Gewebsarten  und  sind  daher  zu  den  bald  zu  besprechenden  MiBchgesch Wül- 
sten zu  stellen,  denen  sie  im  klinischen  Bilde  sehr  ähneln.  Ai'i  den  Mandeln 
finden  sich  gelegentlich,  aber  selten,  kleinere  und  größere,  bald  breit  git* 
stielte,  bald  tiefer  in  der  Substanz  gelegene  echte  Lipome,  deren  Att#- 
Schalung  meist  vom  Munde  aus  leicht  gelingt. 

Eine  Sonderstellyng  zwischen  den  gutartigen  und  bösartigen  Tumofttt 
nehmen  die  M  i  s  c  h  g  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e  ein.  8ie  liegen  zwiachen  den 
Blattern  des  weichen  Gaumens,  zuweilen  senden  sie  einen  relativ  ditimai 
Fortsatz  durch  die  Pharynxfaszie  hindurch,  der  unmittelbar  mit  eiiim 
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Gutartige  Geschwülate  de«  Mesopharjmx,  Hypopharynx* 


meist  viel  raäclitigeren  Parotistumor  zusammenhängt  (sanduhrförmige 
Parotisgatimengeschwübte).  8ie  sind  zum  größeren  Teil  im  Anfang  ab- 
solut gutartiger  Natur,  können  gewaltige  Dimensionen  erreichen  und  trotz- 
dem nur  die  durch  die  Raumbeengung  bedingten  Störungen  hervorrufen. 
Da  sie  aber  bei  ihrem  8itz  und  ihrer  Größe  mechanischen  Hchädigungen 
sehr  ausgesetzt  sind,  können  sie  auch  ulzerieren;  das  Ulcus  ist  meist  krater- 
fömiig,  oft  sehr  tief,  so  daß  man  leicht  versucht  sein  könnte,  an  ein  gum- 
möses Geschwür  oder  an  eine  eigentlich  maligne  Gesehwulst  zu  denken. 
Solche  ulzerierten  Tumoren  machen  oft  durch  faulige  Zersetzung  des  Ge- 
schwürssekretes einen  höchst  fatalen  Foetor  ex  ore,  auch  Schmerzen,  die 
manchmal  sehr  heftig  sind  und  oft  ins  Ghr  hinein  ausstrahlen.  Sind  keine 
LTberationen  da.  so  ist  die  Oberfläche  meist  rundlich,  von  glatter,  ver- 
schieblicher Schleimhaut  überzogen. 

Eigentümlich  ist  diesen  Geschwülsten,  daß  sie  manchmal  nach  jähre-, 
selbst  jahrzehntelangem  Bestände  plötzlich  anfangen,  rasch  zu  wachsen, 
und  dann  einen  sehr  malignen  (%arakter  annehmen;  sie  zeigen  dann  auch 
histologisch  oft  die  Stnik-tur  eines  Rundzellensarkoms,  manchmal  aller- 
dings nur  an  einzelnen  Stellen, 

über  ihre  Stellung  In  der  allgt^meincn  Geschwnistlehre  kann  auf  die  Bespreohun* 
gen  bei  den  anfi logen  Misch i^esch hülsten  der  Speicheldrüsen  verwiesen  werden. 

Solange  diese  Geschwlste  keinen  malignen  Charakter  angenommen 
haben,  lassen  sie  sich  außerordentlich  leicht  ausschälen,  da  sie  vollständig 
abgekapselt  sind.  Die  kleineren  und  nur  in  der  Rachenhöhle  lokalisiert-en 
lassen  sich  deshalb  vom  Munde  aus  ohne  eine  Voroperation  ausschälen. 
Bei  den  größeren,  und  namentlich  bei  den  Parotisgaumentumoren  muß 
man  aber  von  außen  her  an  den  Tumor  herangehen,  und  das  gleiche 
empfiehlt  sich  auch  dann,  wenn  die  Geschwulst  keine  rechte  Verschieb- 
lichkeit zeigt,  da  dann  der  Verdacht  berechtigt  ist,  daß  sie  eine  maligne 
Umwandlung  erleiden  wird.  Ist  der  maligne  C*harakt€r  noch  nicht  aus- 
gesprochen, so  gelingt  die  Entfernung  auch  bei  bedeutender  Größe  von 
außen  her  oft  erstaunlich  leicht. 

b)  Hypopharynx. 

Im  ganzen  ist  der  Hypopharynx  sehr  selt-en  der  8itz  von  Geschwülsten, 
und  namentlich  die  gutartigen  sind  nur  ganz  vereinzelt  beobachtet.  In 
der  Nähe  des  Kehl  köpf  einganges  sitzen  gelegentlich  Lipome,  die  meist 
auffallende  Verästelung  zeigen;  ihre  fingerförmigen  Fortsätze  können  in 
den  Kehlkopf  und  anderseits  iii  die  Mundhöhle  und  in  den  Ösophagus 
hineinhängen.  Sie  machen  so  ilie  verschiedenartigsten  »Symptome,  die 
obendrein  im  einzeinen  Falle  sehr  weckseln  können,  da  die  GeschwiUste 
sehr  beweglich  sind  und  bald  verschluckt  oder  aspiriert,  bald  auch  wieder 
ausgewürgt  oder  ausgehustet  werden  können.  Andere  ähnlich  gestaltet-e 
Tumoren  sind  rein  bindegewebiger  Natur;  auch  diese  können  ganz  enorme 
Größen  erreichen:  so  sind  Tumoren  von  20  cm  Länge  und  2— 4r  cm  Durch- 
messer beschrieben,  die,  wenn  sie  sich  in  den  Pharynx  und  Ösophagus  oder 
auf  den  Kehlkopf  legen,  natiblich  außerordentliche  Beschwerden  machen, 
Ihre  Insertion  liegt  meist  etwas  weiter  abwärts  im  Pharynxeingang,  auch 
noch  im  Ösophagus. 

Bei  diesen  letzteren  Tumoren  wird  die  Beseitigung  oft  Ösophago- 
skopisch  gelingen,  sonst  die  Pharyngotomie  oder  Ösophagotomie  in  Frage 
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kommen;  bei  den  höher  oben  inserierten  gelingt  die  Abtragung  meist 
vom  Munde  aus,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  des  Kehlkopbpiegeb  oder 
der  direkten  Laryngoskopie,  Da  sie  meist  gestielt  sind,  bewährt  sich  dam 
am  besten  die  Schlinge,  wegen  der  häufigen  Breite  und  Derbheit  des  Stieka 
ist  aber  die  galvanokaustische  vorzuziehen.  Bei  den  lappigen  Fibromen 
ist  der  Stiel  manchmal  so  breit,  daß  er  schwer  zu  fassen  ist.  Zuw^iko 
gelingt  dann,  da  die  Tumoren  unter  der  Schleimhaut  sehr  locker  eingebettet 
sind,  deren  Ausjschälung  nach  Inzision  der  Schleimhaut  leicht-er. 


o)  Im  Pharynx  liegende  extrapharyngeale  Geschwülste. 

Im  Bereich  des  Pharynx  werden  noch  Tumorarten  beobachtet,  die 
eigentlich  von  ganz  anderen  Teilen  ausgehen:  die  Tumoren  der  Zunf>eD- 
basis  und  des  retro\i=ceralen  Gewebes.  Von  den  im  betreffenden  Ab- 
schnitte erwähnten  Geschwülsten  des  Z  u  n  g  e  n  g  r  u  n  d  e  s 
legen  sich  die  gelegentlich  vorkommenden  großen  Cysten  in  die  Sims 
pjriformea  etc. ;  sie  stehen  vielleicht  zum  Teil  mit  den  Resten  des  fotalea 
Duct.  th}Teoglossus  in  Beziehung.  Die  aus  diesen  sich  entwickelnde^) 
festen  Geschwülste,  akzessorische  Strumen,  präsentieren  sich  dage^ 
meist  als  richtige  Zungenge  schwülste,  ebenso  -wie  die  sogenannt-en  Amyk«d*_ 
tumoren  der  Zungenbasis,  die  allerdings  klinisch  kaum  je  in  die  Erscb 
treten. 

Auch  die  r  e  t  r  o  v  i  s  c  e  r  a  1  e  n  Strumen  gehören  eige; 
dem  Phar}mx  nicht  an.  Sie  sind  meistens  Produkte  aus  einem  Foi 
des  hinteren  Hornes  (Koche  r),  des  oberen  Poles  von  einem 
läppen  der  Schilddrüse;  sie  liegen  deshalb  seitlich  von  der  Medial 
den  tiefsten  Teilen  der  hinteren  Pharynxwand  an.  Ein  Zusanimenhai 
mit  der  übrigen  Drüse  läßt  sich  bei  ihnen,  wenn  auch  oft  nicht  leicht,  d 
die  Verschieblichkeit  zusammen  mit  der  letzteren  nachweisen.  Von  wj 
überzähligen  Schilddrüsen  sind  mir  nur  wenige  Fälle  in  dieser  ( 
bekannt  geworden:  in  einigen  davon  {B  raun  und  H  a  j  e  k)  lag  ein  ein- 
zelner mächtiger  Knoten  von  fichtig  geschwidstartigem  Aussehen  der 
hintereti  Rachenwand  in  der  MediaTilinie  an;  in  anderen  (v.  M  i  kaltes 
u.  a.)  lag  hinter  dem  Pharynx  bis  an  den  Hals  hinunter  ein  Konglon^erst 
teilweise  ganz  kleiner,  teilweise  ziemlich  großer,  fest  aneinander  gehefteter 
Knoten,  die  fast  wie  vergrößerte  Lymphilrüsen  erschienen,  aber  zum  T«?il 
cjrstisch  degeneriert  waren.  In  solchen  Fällen  wird  eigentlich  nur  die  mikn>> 
skopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Tumoren  eine  richtige  Diagni 
ermöglichen.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  außerordentlich  ver- 
schieden. Manchmal  machen  selbst  sehr  große  akzessorische  Strumen  niif 
minimale  mechanische  Behinderung;  in  anderen  Fällen  veniT  ' 
lieh  die  einem  hinteren  Hörn  angehörigen,  eine  Rekurr^  'WBg 

weiterliin  eine  Ank^iose  des  Cricoar\i^^änoidgeIenkes.  Besonder» 
tümlich  werden  die  Erscheinungen,  wenn,  w\e  nicht  selten,  hier  eine 
raitis  eintritt.  Dadurch  steigern  sich  die  Beschwerden  mit  der  Anscb^ 
lung  natürheh  bedeutend,  und  wenn  sonst  schon  die  Verwechslung 
einem  Retropharyngealabszeß  nahe  liegt,  so  ist  das  dann  bei  FicWr 
septischen  Ailgemeinerscheimmgen  noch  viel  mehr  der  FalK  In 
ist  bei  einem  Fall  von  W  ö  1  f  1  e  r,  daU  die  Vergrößerung  der  retroviscermln 
Struma  erst  eintrat,  als  die  an  der  gewöhnlichen  Stelle  exstirpiert  war. 
Das  läßt  daran  denken,  daß  die  Exstirpation  einer  retrovisoeralen  8i 
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bei  Fehlen  einer  normalen  Schilddrüse  auch  einmal  eine  Cachexia  strumi- 
priva  hervorrufen  könnte,  wie  das  bei  Zungenstnimen  ja  mehrfach  schon 
beobachtet  wurde. 

Schließlich  wären  hier  noch  die  übrigen  retropharyngealen 
Tumoren  zu  erwähnen,  auf  die  besonders  Busch  aufmerksam  ge- 
macht hat.  Es  sind  vorwiegend  Fibrome,  auch  Enchondrome,  aber  auch 
Mischgeschwülste,  nur  in  einzelnen  Fällen  von  bösartigem  Charakter, 
stets  aber  der  Bindegewebsreihe  angehörig,  die  vom  Bindegewebe  des 
retrovisceralen  Raumes  oder  vom  Wirbelperiost  ausgehen.  Die  meisten 
dieser  Tumoren  sind  ebensogut  abgekapselt  wie  die  vorhin  besprochenen 
Mischgeschwülste  des  weichen  Gaumens,  die  Rachenschleimhaut  ist  über 
ihnen  leicht  verschieblich,  und  sie  auf  der  Unterlage.  Hat  ihre  Beweglich- 
keit eine  Einbuße  erlitten,  so  rührt  das  entweder  her  von  Fortsätzen, 
die  sich  besonders  nach  der  Gefäßscheide  der  Carotis  hin  entwickeln  können, 
oder  von  einer  malignen  Beschaffenheit  des  Tumors.  Die  Symptom«, 
die  diese  Geschwülste  machen,  wechseln  je  nach  dem  Sitz  und  der  Aus- 
dehnimg bedeutend:  sie  können  das  Schlucken,  die  Atmung,  bald  nur 
die  durch  die  Nase,  bald  überhaupt  behindern;  bei  der  zuweilen  be- 
deutenden Größe  verzerren  und  verschieben  sie  die  Rachengebilde  be- 
trächtlich. 

Alle  diese  Geschwülste  lassen  sich  wegen  ihrer  guten  Abgrenzung 
nicht  selten  (Busch)  vom  Munde  aus  nach  Spaltung  der  bedeckenden 
Schleimhaut,  eventuell  auch  nach  Spaltung  des  Gaumensegels,  relativ 
leicht  ausschälen,  doch  ist  der  Versuch  dazu  nicht  anzuraten,  wenn  keine 
ganz  freie  Beweglichkeit  vorliegt.  Man  wird  dann  lieber  die  im  Kapitel  12 
zu  schildernden  Methoden  von  außen  her  anwenden,  da  man  so  die  Er- 
öffnung des  Pharynx  vermeiden  kann.  Daß  durch  unvollkommene  Opera- 
tionen vom  Munde  aus  infolge  septischer  Infektion  der  Tod  eintrat,  sah 
z.  B.  0.  Chiari  bei  einer  retrovisceralen  Struma. 
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Kapitel  10. 

Fibrome  und  Sarkome  des  Epipharynx  und  der  retromaxillareu 

Gegend. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann.) 

Ein  Zusammenfassen  der  bindegewebigen  Geschwülste  im  Nasen- 
rachenräume und  der  retromaxillaren  Gegend  empfiehlt  sich  schon  aus 
klinischen  Gründen,  da  sie,  ob  Fibrome  oder  Sarkome,  in  ihrer  Dar-» 
Stellung  viel  Gemeinsames  haben.  Zudem  haben  schon  lange  die  Chir- 
urgen sich  daran  gewöhnt,  in  ihrem  Wachsen  und  ihrer  Prognose  die 
Nasenrachenpolypen  von  den  Schleimpolypen  der  Nase  zu  unterscheiden. 
Von  den  Nasenrachenpolypen  trennte  v.  Langenbeck  die  retro- 
maxillaren Tumoren,  welche  w4e  zu  den  Oberkiefertumoren,  so  auch  zu  den 
Nasenrachengeschwülsten  die  engsten  Beziehungen  haben. 


Für  die  Entstehung  von  Geschwülsten  im  Epipharyiix  sind  zwri 
anatomische  Verhältiüöse  wichtig.  Einmal  die  knorpelähnlich  dichs« 
Bindegewebsfaseruiigj  welche  den  Sulcüs  petro-basiliiris,  sowie  das  ForamCD 
laeerum  anticuni  auffüllt  und  sieh  mit  einer  einige  ^lillimeter  dicken 
Schicht  auch  über  die  Außentiäche  der  benachbarten  Knochenabschnitte 
fortsetzt.  Nach  unten  geht  sie,  allmählii-h  dünner  und  lockerer  werdend, 
in  die  Fascia  pharyngo-basilaris  über.  Am  stärksten  ist  diese  an  der  hin- 
teren Pharynxwand.  da,  wo  sie  von  i\Iusknlatur  frei  ist.  Nach  oben  hängt 
sie  mit  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeines,  souie  jederseits  mit  dem 
knorpligen  Teil  der  ()hrtrom]jete  und  mit  der  Svndesmosis  petro-occipitAÜ» 
zusammen.  Die  zweite  klinisch  wichtige  Einrichtung  des  Schlundes  iiegl 
unter  seiner  8chleindi autfläche.  8ie  ist  der  mehrfach  schon  erwähnto 
W  a  1  d  e  y  e  rsche  Ipnpha tische  Rachenring, 

Die  Mehrzahl  der  im  Nasenrachenräume,  sowie  den  ihm  angrenseadm 
Fossae  spheno-palatinae  entstehenden  und  sich  ausbreitenden  Geschirdlili 
sind  periostale  Fibrome,  DievonderParsbasilarisdesHin* 
terhauptbeinea,  also  dem  Dache  derRachenhöhl^, 
ausgehenden  bilden  die  typischen  Nasenrachen- 
p  o  1  Y  [1  e  n  im  engeren  Sinne.  Die  in  der  F  o  s  s  a  s  p  h  e  n  o* 
p  a  1  a  t  i  n  a  vom  Periost  der  äußeren  Lamelle  des  Pro- 
cessus pterygoideus  entspringenden,  geben  die 
Typen    der    retrom  axillaren    Geschwülste, 

Beide  Geschwülste  sind  harte,  knoliige  Fibrome,  wie  die  der 
Faszien,  aber  nicht  selten,  die  NasenraehenpoIyj>en  noch  mehr  als  die 
retromaxillaren,  durch  eine  starke  ( Jeläüentwicklung  ausgezeichnet,  welche 
stellenweise  zu  wahren  Blutkavernomen,  richtigen,  schwammigen,  bl\it- 
erfüllten  Hohlräumen  fortschreitet.  Die  klinisch  reinsten  F'älle  sind  die 
Fibrome  und  Fibrokavernome,  aber  es  kommt,  wie  ich  mehr  als  einmal 
gesehen  habe.  vor.  daß  einzelne  Stellen  der  Geschwulst  oder  einer  und  der 
andere  ihrer  gleich  zu  erwähnenden  Fortsätze  deutliches  Sarkomgewebe 
sind.  An  den  fibrösen  Nasenrachengeschwülsten  kann  der  f^bergang  eines 
Fibroms  in  ein  Sarkom  Belege  finden.  Hierin  ist  wohl  auch  der  Grund 
zu  suchen,  daß  man  den  betreffenden  Geschwülsten,  im  Unterschiede  von 
reinen  Fibromen,  mitunter  den  Namen  der  Fibroide  gegeben  hat,  gewiß 
unnützerweise,  da  die  oben  von  uns  gebrauchte  Terminologie  ihr  ab- 
weichendes Verhalten  genauer  bezeichnet. 

In  anderen  Fällen  tritt  die  Geschwulst  sofort  und  durchweg  als  peri- 
ostales oder  fasziales  Sarkom  der  Wände  des  Phar\^x  auf.  Ein  Teil 
der  Sarkome,  und  zwar  der  bösartigste,  nimmt  seinen  Trsprafig 
vielleicht  von  der  Rachentonsille  oder  dem  ihr  angrenzenden  Ijniph- 
adenoiden  Gewebe.  Er  gehört  den  kleinzelligen,  den  Lympbo- 
sarkomen  an. 

Die  Nasenrachengesch Wülste  sind  eine  Kranklieit  der  ersten  Jahrzehnte 
des  Leben.^,  Von  den  mehr  cnler  weniger  reinen  Fibromen  kann  man  an* 
nehmen,  daO  sie  fast  ausschlielilich  der  Zeit  %^om  14. — 25.  Jahre  angehören. 
Die  Sarkome  suchen  in  wenigen  und  seltenen  Fällen  das  frühe  Kinde-salter 
heim,  ja  ich  habe  jüngst  in  meiner  Klinik  ein  angeborenes  Sarkom  von 
enormer  Größe  vorstellen  können,  dessen  Urspning  vom  Os  basilare  IroU 
seiner  weiten  Verbreitung  in  den  Oberkiefer,  die  Augenhöhle  und  Regio 
parotidea  masseterica  wahrscheinlich  war.  Häufiger  freilich  sind  uns  die 
Sarkome  nach  dem  2"),  Lebensjahre,  vom  IM}. — ^5.  begegnet. 
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Vor  dem  14.  Jahre  hüte  man  sieh  aus  der  Anweaenheit  von  Geschwulst^ 
massen  im  Nasenrachenraum  «rleif h  ein  Fibrom  zu  diagnostizieren. 

In  dieser  L  e  b  e  n  s  p  e  r  i  o  d  e  handelt  es  sich  gewöhnlich  um 
eine  Hypertrophie  der  Rachentonsille  oder  die  adenoiden,  neben  ihr  auf- 
schießenden Vegetationen.  Erstere  stellt  sich  als  breit  aufsttzende  Ge- 
schwulst von  glatter  oder  leicht  gefurchter  Oberfläche  dar,  letztere  bilden 
zylindrische  oder  kolbenförmige  Geschwülste,  welche  wie  freie  Zapfen, 
hahnenkammähnlich  in  den  Nasenrachenraum  hinabhängen.  Endlich  sei 
noch  der  seltenen,  angeborenen  teratoiden  cxler  dennoiden  Geschwülste 
gedacht,  die  unbemerkt  im  Nasenrachenräume  bis  in  spätere  Lebensjahre 
vegetieren  können,  wenn  sie  sich  nicht  schon  gleich  nach  der  Geburt  cliirch 
ihre  Größe  und  das  Atmungshindernis,  das  sie  abgeben,  verraten.  Er- 
wähnt smd  diese  Bildungen  schon  auf  S.  9l(i 

Nicht  nur  an  ein  bestimmtes  Alter,  meist  auch  an  ein  bestimmtes 
Geschlecht  sind  die  Fibrome  gebunden,  nämlich  das  männliche. 

Die  hierher  gehörigen  Rachen*  und  retromaxillaren  Geschwülste 
haben  noch  ein  Gemeinsames :  das  Hineinwachsen  in  die 
ihnen  benachbarten  Höhlen»  sowie  Spalträume  des  Binde- 
gewebes und  endlieh  auch  die  angrenzenden  Knochen.  Die  reinen 
Fibrome  wachsen  vom  Epipharynx  zunächst  durch  die  Choanen  in  einen, 
dann  beide  Nasengänge  und  von  ihnen  in  die  Oberkieferhöhle  und  Stirn- 
hohle,  sowie  das  iSiebbeinlabyrinth.  Weiter  wachsen  sie  nach  unten  gegen 
den  weichen  Gaumen,  in  den  Meso-  oder  Mundpharynx,  bis  an  den  Kehl- 
deckel. Nach  hinten  dringen  sie  in  die  Keill>einbohlen  und  den  Processus 
pterygoideus  umwaclu^end  in  die  Fossa  spheno-palatina,  von  hier  in  die 
FiBSura  orbitalis  hinauf  und  breiten  sich  nun  genau  so  aus  wie  die  retro- 
maxillar  beginnenden  Geschwülste.  Je  größere  Abschnitte  dieser  Fibrome  ka- 
vernöses wler  sarkomatöses  Gewebe  enthalten,  desto  schneller  ist  ihr  Wachsen, 
desto  weiter  treiben  sie  ihre  größeren  Fortsätze  in  die  bezeichneten  Rich- 
tungen und  desto  früher  dringen  sie  auch  in  die  Knochen.  Am  schlimmsten 
ist  das  zügellose  Wachsen  der  Sarkome,  welche  weit  und  breit  ihre  Nachbar- 
schaft infiltrieren.  Wie  der  Oberkiefer  von  seiner  hinteren  Fläche  aus 
durchwachsen  wird  und  von  der  Highmorshöhle  aus  die  Orbital  platte,  ja  der 
Körper  des  Jochbeins  durchsetzt  werden  kann,  so  daß  an  Stelle  des  Kno- 
chens nur  Geschwul  st  ge  webe  liegt,  so  nimmt  auch  die  Ausbreitung  der 
komplizierten  Fibrome  und  besonders  früh  die  der  Sarkome  ihren  Weg 
ins  ih  basilare  und  durch  dieses  in  die  Sehädelhohle,  wo  sie  sich  in  der 
mittleren  Schädelgrube  ausbreiten  und  so  die  weiter  unten  zu  würdigenden 
schweren  Hirnerscheinungen  machen.  Ein  zweiter  Weg  ins  Cav^um  cranii 
ist  der  durch  das  Dach  der  Keilbeinhohlen,  nachdem  diese  mit  der  Ge* 
schwulstmasse  erfüllt  sind,  ein  dritter  durch  die  Siebbeinzellen,  Die  beiden 
untenstehenden  Abbildungen  geben  von  den  erwähnten  Ausbreitungen  eine 
gute  Vorstellung.  Die  eine  ist  Webers  „Krankheiten  des  Gesichts"  ent- 
nommen und  zeigt  den  bereit3  gestielten  Tumor  von  dem  Dache  des  Epi- 
pharynx hinabhängen,  die  ganze  Nase  einnehmen  und  durch  das  Basilare 
in  den  Schädel  gewachsen.  Die  andere,  aus  Lexers  „Allgemeiner  Ghir- 
urgie**  läßt  die  l'm wachsung  und  Durchdringung  des  Oberkiefers,  sowie 
ebenfalls  das  Hineingelangen  in  den  Schädel  übersehen. 

Die  Verschiedenheit  im  Wachsen  zwischen  den  reinen  Fibromen  und 
Sarkomen  fällt  bei  den  Operationen  jedesmal  auf.  Die  ersteren  karm  man 
mit  ihren  traubenförmigen  Fortsätzen  wie  aus  einem  Fache  herausheben. 
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Sie  haben  b!oß  die  Höhlen,  in  die  sie  gerieten,  erweitert,  sowie  Fasiden, 
Muskeln  und  Bindegewebe  einfach  verdrängt-.     Die  letzteren  haben  sicli , 
an  ihre  Stelle  gesetzt,  nachdem  sie  sie  zerstörten.    Daher  ist  bei  ihrer  radi- ' 
kalen  Entfernung  stets  in  der  noch  gesunden  Nachbarschaft  zu  operieren, 
Ist  es  deswegen  wichtig,  vor  jeder  Operation  zwischen  Rachenfibromea 
und  Rachensarkomen  zu  unterscheiden,   so  ist  es  aus  anderen  Gründen] 
nicht  minder  wichtig,    die   adenoiden   Vegetationen  von  den   Fibromen I 
auseinander  zu  halten.     Ganz  abgesehen  davon,    daß  die    betreffenden^ 
Vegetationen    ebenso    wie    die    Hypertrophie    der   Mandel    durch    Ope* 
rationen  von  der  Nase  oder  dem  Munde  aus,  ohne  vorangeschickte  Blo^, 
legung  des  Epipharynx  entfernt  werden  können,  lehrt  eine  ausreicl 
Erfahrung,  daß  sie,  selbst  unvollkommen  entfernt,  mit  dem  Eintritte 
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Pubertät  sich  zurückzubilden  pflegen.     Das  ist   bei  den  Fibromen  und 
Sarkomen,   so  oft  auch  solche  Behauptungen  vorgebracht  worden 
nicht  bewiesen.    Sie  wachsen,  wenn  sie  niciit  vollständig  entfernt  werde 
langsamer  oder  rascher,  aber  stetig  fort.    Für  ihren  Stillstand  oder  gar  i 
Vergehen  mit  oder  nach  der  Pubertät  werden  gewöhnlich  z^^i  Beobachtung 
von  Laf  ont  und  Gössel  in  als  Belege  zitiert.  Allein  gerade  sie  machen  4 
wahracheinlich,  daß  es  sich  nicht  um  Nasenrachenpolypen,  sondern  polt- 
po&e,  adenoide  Exkreszenzen  handelte.  Es  ist  beg:reiflich,  daü,  ehe  manT 
Rachentonsille  und  das  von  ihr  sich  herabziehende  lymphadenoide  Ge^ 
kannte,  man  die  von  ihnen  ausgehenden  und  den  Epiphar\iix  erfüllen 
Tumoren   für  die   schon   längst   bekannten   Nasenrachen polypeti    nali 

In  ihrem  weiteren  Verlaufe  bringen  die  uns  beschäftigenden  Fibr 
Gefahren  durch  die  Verlegung  der  Tuben,  welche  die 
Wicklung  eitriger  Mittelohrentzündungen  einleiten  kann.    Weiter  duix^li 


Verlauf  und  Prognoae  der  Nasenrachi?iigeschwiilate. 


Verengung  resp,  Absperrung  der  oberen  Luftwege  und 
endlich  das  Hineinwachsen  in  die  S  c  h  ä  d  e  1  b  ö  h  l  e  mit  seinen 
Folgen,  vor  allem  einem  schweren  Hirndrucke.  Aber  noch  eine  besondere 
Gefahr  ist  diesen  Geschwülsten,  soweit  sie  den  Epipharynx  füllen,  eigen: 
die  Gefahr  reichlicher,  ja  erschöpfender  Blutungen. 
Zunächst  ist  wohl  eine  oberflächliche  Ulzeration,  welche  vielleicht  nach 
Reibungen  am  Gaumen  beim  Schhickakt  als  Erosion  entstand,  ihre 
QueUe,  dann  wohl  auch  ein  Druck  auf  die  blutreicheren  Teile  der  Geschwulst 
bei  ihrem  Wachsen  längs  eines  Knochenrandes  oder  in  einen  engen  Ge- 
websspalt  hinein,  eine  Stauung  bis  zur  Ruptur.  Die  reinen  Fibrome 
bluten  selbst  bei  beträchtlicher  Größe  nicht  so  leicht,  die  komplizierten  und 
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die  Sarkome  dagegen  oft  und  viel.  Die  Sarkome  erweichen  im  Laufe  der 
Zeit.  Treten  die  Erweichungsherde,  die  ja  gleichzeitig  immer  auch 
Zertrümmerungsherde  durch  Blutergüsse  sind,  an  die  Obertlät^he  der  Ge- 
schwulst, so  bilden  sie  jauchende  Geschwüre.  In  diesem  Stadium  stellt 
sieh  Fieber  und  chronische  Sepsis  ein,  die  zu  Konsumtionserscheinungen, 
Anämie  und  auffällig  schneller  Abmagerung  führt..  Die  Jaucbe  ergießt 
sich  zur  Nase  und  zum  Munde  heraus,  rinnt  den  Rachen  hinab  und 
wird  aspiriert,  was  schheßlich  zu  putrider  Bronchitis  und  peribronchiti- 
öchen  Pneumonien  führt.  Um  diese  Zeit  ist  schon  längst  das  anfangs  bloß 
herabgedrückte.  Gaumensegel  vom  Sarkom  durchwachsen.  Große  ulzerierte 
Knoten  hängen  in  den  Mund  hinab  und  tlabei  erscheint  die  ganze  seitliche 
Rachenwand  vorgewölbt  und  vorgeschoben. 

Aus  all  diesem  Verhalten  läßt  sich  dieDiagnose  derNasenrachen- 
polypen  schon  stellen.     So  wünschenswert  wie  bei  jeder  bösartigen 


Neubildung  ein  frühzeitiges  Erkennen  auch  dieser  Sarkome  wäre,  so  ist  dis 
gerade  nicht  leicht.  Die  ersten  Anfänge  machen  überhaupt  nicht  bemerilr 
bare8töningen,  höchstens solclie,  die  eher  auf  andere  Leiden  als  sie  besomi 
werden  können.  So  kommt  e^  vor,  daß  Schmerzen  in  einem  txier  beiaoi 
Ohren,  Ohrensausen  und  Symptome  eines  Mittelohrkatarrhs  als  Folgen  dir 
Verlegung  einer  oder  beiden  Tubenmündungen  auf  die  Anwesenheit  einet 
wachsenden  Rachengescbwulst  weisen  Ein  anderes  Mal  sind  es  Kla|^ 
über  häufiges  Räuspern,  über  (xefühle,  als  ob  ein  Fremdkörper  oder  m 
zähes  Schleimstück  im  Halse  fe^^t  säße.  Das  wichtigste  Symptom  ist  ein 
ersehwertes  Atmen  durch  die  Nase,  Schlafen  mit  offenem  Munde,  dazu 
nasale  Sprache  u.  s,  w.  Es  sind  ähnliche  oder  gleiche  Erscheinungen 
wie  bei  der  Hypertrophie  der  R  a  c  li  e  n  m  a  n  d  e  1  u  o  d 
den  adenoiden  Vegetationen.  Glückücherweise  übt  man  b« 
solchen  jetzt  gleich  die  Rhinoscopia  anterior  und  posterior.  Wie  diese 
die  Diagnose  geben,  ist  schon  in  dem  Kapitel  von  den  Erkrankungen  der 
Rachenmandel  niedergelegt  worden.  Berücksichtigt,  man  das  Alt«r  def 
Patienten,  so  wird  man,  wenn  dieses  unter  14  Jahren  ist»  nur  die  hTnph* 
adenoiden  Hypertrophien  und  Vegetationen  mit  den  Sarkomen  ver- 
wechseln können.  Beide  sind  weich  urA  wie  die  mitunter  sehr  großen 
Hypertrophien  der  Rachenmandel  auch  an  ihrer  Oberfläche  glatt  und  mit 
unverfärbt'Cr  Schleimhaut  überzogen.  In  zweifelhaften  Fällen  gibt  bloß 
die  fortgesetzte  Beobachtung  den  Ausschlag.  Die  Sarkome  wachsen  schnell, 
ja  überraschend  schnell.  Sie  treiben  Fortsätze  in  die  Nase  und 
bluten  schon  früh  ohne  nacliweisbare  rrsache,  und  erst  recht  beim  Niesen» 
Husten  und  körperlichen  Anstrengungen.  rntersucht  man  mit  dem 
Finger,  so  ist  man  nicht  im  stände,  an  ihnen  vorbeizukommen.  Ihr  infil- 
trierendes Wachsen  läßt  sie  von  der  Rachenwand  und  selbst  von  der 
Naseniläche  des  weichen  Uaumens  nicht  trennen.  Weiter  fällt  der  Tief- 
stand des  weichen  <Taumens  auf  und  die  !*nmöglichkeit  durch  die  Naet 
zu  atmen.  Dazu  kommen  die  vom  Verschluße  der  Tubenniündung  am 
Rachen  bedingten  Gebörstörungen.  Endlich  sind  die  adenoiden  Vegeta- 
tionen gelappt,  wie  polypös,  die  Sarkome  im  ganzen  glatt.  Treffen  alle 
diese  Symptome  zusammen,  so  ist  wegen  des  schnellen  Wachsens  di^ 
Operation  nicht  aufzuschieben.  Zur  Unterscheidung  zwischen  reinen  Sar- 
komen oder  mehr  oder  weniger  reinen  Fibromen  dient  auch  das  V*  e  r- 
halten  der  L  y  m  p  h  d  r  ü  s  e  n  in  der  retromaxi Haren  und  Karotideo* 
gegend.  Ich  habe  jüngst  bei  einer  24jährigen  Frau  mich  davon  überzeugt, 
wie  bald  ein  noch  nicht  jauchendes  Rachensarkom  die  regionären  Lympll- 
drüsen  hatte  miterkranken  lassen.  Daher  können  die  Sarkome  gar 
nicht  früh  genug  operiert  werden.  An  der  Verbreitung  der  Fibrome  oe» 
teiligen  sich  dagegen  die  Lymphdrüsen  nicht. 

Wegen  der  Lymphdrüsenschwellungen  wird  wohl  bei  älteren  Patkrntai 
regelmäßig  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  es  sich  nicht  in  der  epi- 
pharvngealen  Ueschwulst  um  ein  Karzinom  handelt?  Cber  dessen  Dia- 
gnose werden  wir  uns  im  nächsten   Kapitel  auszulassen  haben. 

Im  letzten  Kajütel  dieses  Abschnitts  werden  wir  die  Methoden  xum 
Freilegen  des  Epipharynx  be.sprechen.  Leider  kommen  uns  die  Sarkome 
des  nasalen  Rachenraums  meist  erst  sru  Gesicht,  wenn  sie  entweder  enikmi 
groß  geworden  sind,  mit  Durchsetzung  von  Knochen  und  Weichtdlen, 
oder  wenn  sie»  und  das  ist  gerade  bei  den  Sarkomen  kleiner  Kinder  der 
Fall,  die  Lymphdrüsen  der  retromaxillaren.  subroaxillaren  und  CarotiogegBiid 
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in  Mitleidenschaft  gezogen  haben.  In  letzterem  Faile  unterlasse  man 
lieber  den  chirurgischen  Eingriff,  sichere  durch  eine  Tracheotomia  inferior 
die  Atmung  und  behandle  symptom atiseh,  wie  andere  inc>t>erable  maligne 
Geschwülgte. 

Sind  die  Sarkome  und  auch  die  anderen  Geschwülste  des  Nasenrachen- 
raunies  bereits  durch  die  Basis  cranii  in  die  S  c  h  ä  d  e  i  h  ö  h  1  e  ge- 
wachsen, so  klagen  die  Patienten  über  Kopfschmerzen,  die  sehr  heftig  zu 
sein  pflegen  und  anfallsweiBe  sich  steigern.  Es  folgt  Schlafsucht,  d.  h.  ein 
soporöser  Zustand,  Stauungspapille  am  Sehnerveneintritt  ist  wohl 
immer  nachweisbar,  da  beim  Durchwachsen  des  Türkensattels  der  Sinus 
cavernosus  erreicht  und  komprimiert  wird.  Dazu  kommt  die  charakte- 
ristische Pulsverlangsamung.  Endlich  sind,  mitunter  noch  ehe  die  Kopf- 
schmerzen unerträglich  geworden,  Paralysen  und  Paresen  der  den  Bulbus- 
bewegungen  vorstehenden  Nerven,  wie  des  Abducens,  vorhanden,  mit 
welchen  sich  Pupilleuerweit^rung  auf  der  betrefTenen  Seite  verbinden  kann. 
Zuletzt  ist  die  Beweglichkeit  eines  oder  beider  Bulbi  aufgehoben.  Die 
Symptome  des  Hirndrucks  sind  die  gewöhnliehe  Folge  der 
Basisdurch wachsung.  Selten  scheint  der  Perforation  eine  Infektion  der 
Meningen  längs  der  Geschwulst  gefolgt  zu  sein,  eine  tfxlliche  Meningitis. 

Sicherer  ist  die  Diagnose  der  einlachen,  reinen  Fi- 
brome. Die  ersten  Symptome  bestehen  auch  hier  in  behindertem  Atmen 
durch  die  Nase  und  Grehörstö Hingen.  Auch  ganz  uribestinmite  Angaben 
über  solche  Störungen  sollten  an  jugendlichen  Individuen  über  II  Jahre, 
xumal  Knaben,  eine  genaue  rhinoskopische  Untersuchung  veranlassen. 
Steht  der  weiche  Gaumen  tiefer  und  wird  über  allerlei  rnbequemlichkeiten 
beim  Schlucken  geklagt,  so  fühlt  der  über  den  Rand  des  Velum  nach  oben 
in  den  Pharynx  geführte  Finger  harte  Knollen,  die  bei  der  Berührung  nicht 
bluten  und  vom  Velum  sowie  den  Wandungen  des  Pharynx  durch  die 
sie  berührende  Fingerkuppe  abgerückt  werden. 

Wichtig  ist  es,  bei  der  digitalen  rntersuchung  festzustellen ,  ob  der 
Knollen,  den  man  zu  umfassen  sucht,  breit  aufsitzt  oder  gestielt  ist.  In  Ver- 
bindung mit  der  Rhinoscopia  anterior  kann  man  darüber  zu  einem  recht 
bestimmten  Ergebnis  kommen.  Die  gestielten  Fibrome,  die  gewöhnlich 
auch  noch  in  den  Mesopharynx  herabhängen»  sind  den  Operationen  vom 
Munde  und  der  Nase  aus  zugängig,  die  breit  aufsitzenden  kaum. 

Gestielte  Fibrome  des  Epipharynx  können  mit  S  c  h  l  e  i  m  p  o  !  y  p  e  n 
der  N  a  s  e,  die  statt  nach  vorn  rückwärts  gegen  und  durch  die  Choanen 
in  den  Epipharynx  gewachsen  sind  und  bei  erheblicher  Größe  ihn  füllen, 
verwechselt  werden.  Mir  selbst  ist  eine  solche  Verweclislung  zweimal 
passiert  und  hat  mich  zu  einer  größeren  Operation,  als  notwendig  gewesen 
wäre,  verführt.  Wichtig  für  die  differentielle  Diagnose  ist  oft  die  Betrach- 
tung des  in  die  Nase  geschobenen  Fort-satzes  vom  Fibrom,  der  gerade 
nicht  selten  für  einen  Schleimpolypen  gehalten  worden  ist.  Die  Schleim- 
polypen sind  von  blasser,  die  Fortsätze  der  Fibrtmie  von  geröteter  Schleim- 
haut überzogen.  Oft  freilich  bedecken  Sekrete  und  Fibringerinnsel  die 
sichtbaren  Teile,  so  daß  die  Farbe  des  Gewächses  verschleiert  ist. 

Endlich  wäre  eine  Verwechslung  mit  retropharyn- 
gealen  Tumoren  noch  zu  erwähnen.  Busch  hat  die  schon 
im  vorigen  Kapitel  (S.  953)  genannten  Geschwülste  zuerst  beschrieben  und 
B  r  u  n  n  e  r  und  H  e  I  1  e  n  d  a  1 1  sammelten  'M  hierher  gehörige  Fälle. 
Sie  gehen  aus  dem  weichen  retropharyngealen  Gewebe  hervor,  in  dem  sie 
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ebenso  leicht  verschiebbar  liegen,  wie  die  unveränderte  Schleimhaut 
über  ihnen  verschiebbar  ist.  Sie  waren  meist  reine  Fibrome,  zuweika 
mit  Sarkomen  kompliziert  und  einigemal  als  Endotheliome  bestimmUj 
Wenn  sie  bei  erheblicher  Grötie  den  Epipharynx  füllen ,  sind  sie  kl' 
von  den  Xasenrachenpolypen  kaum  zu  unterscheiden.  Sitzen  »ie  im  M( 
pharynx,  so  liegt,  zuma!  wenn  sie  weich  oder  gar  pse udofluktuierend  si 
die  Verwechslung  mit  einem  rctropharyngealen  Abszeß  nahe,  vor  welcJ 
die  Verschiebbarkeit  der  Schleinibaut  über  der  Geschwulst  gegenüber  ihrei 
festen  Haften  an  einem  unter  ihr  liegenden  Abszesse,  sowie  die 
mnese  einigermaßen  schützen  köimcn.  Zur  Unterscheidung  bei  ihrer 
im  Epipharynx  dient  der  Umstand,  daü  zwischen  Geschwulst  und  hin* 
terer  Rachenwand  der  tastende  Finger  bei  den  Nasenrachenpolypen 
einen  Spalt  nachzuweisen  vermag,  bei  den  retropharyngealen  Oe- 
schwülsten  nicht- 

Da  ich  meinen  Zweifeln  an  der  spontanen  Rückbildung  der  Fibrome 
schon  Ausdnick  gegeben  habe,  rate  ich  auch  bei  ihnen  mit  der  Ope- 
ration nicht  zu  zögern,  zumal  8ie  in  diesem  Htaflium  noch  durch  ungleich 
geringere  Eingriffe  als  bei  vorgeschrittenem   Hineinwachsen  in   die  N 

und  andere  benachbarte  Höhlen 
Fig.  166.  entfernt  werden  können. 

Die    Diagnose     der 
k  o  m  p  1  i  z  i  e  r  t  e  Q,  d.  h.  mit 
kavernösen    oder    sai 
komatösen     Abschnii 
ten     verbundenen     Fi 
b  r  o  m  e  wird  nach  zwei  Rieh* 
tungen  fehlgreifen  können,  man 
wird    bei    vorwiegend    weicberj 
Konsistenz  und   häufigen  spun- 
tanen   Blutungen   an    Sarkomf^J 
Ijci  deutlicher  Härte  an  Fibrom»* 
denken.   Wesentlich  ist  wohl  die 
Altersgrenze  der  Träger   die 
Geschwülste,  die  zwischen  H 1 
25  Jahren   ge^teck^  ist. 
Sarkome  dürften  in  diaaer  l 
sehr  selten  sein.    Man   wird  »ie 
vor    dem    0.    und     nach    drm 
Hl  Jahre  mit  größerer  Wahr*] 
schein  lieh  keit      diagnostizieren,  J 
Dazu    kommt    tlas    frühzeitige J 
I  lirieinwaehsenderkomplizierteiil 
Fibrome  in  die  Nasengänge  undl 
das  Umwachsen  oder  Durchwach« 
sen  des  PrcK'essus  |« 
HabcFi  die  Ge^* 
Prcxe-isus  pterygoideus  umwa 
sen,  oder  sind  sie  früh  schon  durch  das  Foramen  spheno-]>{datinum  in  < 
FoBsa  spheno-maxillariis  vorgedrungen,  so  unterscheiden  sie  sieh  von 
ursprünglich  in  dieser  Grube  entstandenen  retromaxillaren  Fibromen  und ' 
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Diagnoöe  der  retroi»  axillaren  Gescbwölate. 


Sarkomen  nicht  mehr.  Für  diese  ist  in  ihren  eraten  Anfängen  der  ein- 
seitige Gresichtsschnierz  und  der  Schmerz  in  dem  entsprechenden  Kiefer- 
gelenk charakteristisch.  Weiter  kommt  es  dann  zu  einer  Anschwellung 
der  Wange  durch  den  ans  der 

Fossa    pterygo  -  palatina   und  ^^g-  1*^"- 

sphenoinaxillaris  hervorkom- 
menden Teil  der  Gesehwulst. 
Durchtastet  man  diese  An- 
schwellung, so  bekonmit  man 
zuweilen  einen  beweglichen, 
einigermaßen  umgrenzharen 
Tumor  in  die  Finger,  der  auf 
der  Gesichtsfläche  des  Ober- 
kiefers zu  liegen  scheint.  Er 
ist  ein  hierher  gewachsener 
Fortsatz  des  zum  größeren 
Teile  retromaxillar  gelegenen 
Gewächses.  Da  hinter  dem 
Processus  coronoideus  des 
Unterkiefers  und  längs  des 
Muse,  temporalifi  die  Ge- 
schwulst sich  gegen  die  Linea 
semicircularis  hin  aufschiebt, 
das  Planum  temporale  füllend, 
so  kommt  eine  besondere  Form 
der  seitlichen  Gesichtsschweb 
lung.  nämlich  eine  zwerch- 
sackähn liehe,  zu  stände,  deren 
obere  Hälfte  durch  eine  gut 
markierte ,  dem  Jochbogen 
entsprechende  Einziehung  von 
der  unteren,  über  dem  Ober- 
kiefer gelegenen  getrennt  wird.  Mit  dem  weiteren  Wachsen  der  Ge* 
schwulst  längs  der  Fissura  orbitalis  inferior  in  die  Augenhöhle  kommt  es 
zur  Protrusio  bulbi,  Dipoplie,  besonders  beim  Bück  nach  abwärts  und 
außen,  oder  Ptosis.  Gleichzeitig  schwillt  die  vom  Munde  aus  über- 
sehbare Gegend  des  Arcus  palato-glossus  und  des  weichen  Gaumens. 

Um  diese  Zeit  ist  au<'h  von  den  Choanen  aus  ein  Fortsatz  der 
Geschwmlst  in  den  unteren  und  mittleren  Nasengang  vorgedrungen,  wo 
er  durch  die  Spiegeluntersuchung  leicht  entdeckt  wird.  Wachsen  die 
Geschwülste  weiter,  so  dringen  sie  von  der  hinteren  Highmorshöhlenwand 
in  den  Oberkiefer,  Gewöhnlich  durchwachsen  sie,  zuerst  ihn  zerstörend, 
den  Processus  palatinus  und  geraten  nun  in  die  Mundhöhle,  wo  sie 
schnell  ulzerieren  und  die  Quelle  ei schöpfender,  oft  sich  wiederholender 
Blutungen  w^erden. 

Im  übrigen  gehen  die  retromaxilfaren  komplizierten  Fibrome  und 
Sarkome  dieselben  Wege  wie  die  gleichen  Geschwülste  des  Epipharynx 
und  wachsen  schließlich  wie  diese  ins  C'avnni  cranii,  oder  durch  die  Ge- 
sicht sfläche  de.^  Oberkiefers  in  die  Wange. 

Zu  unterscheiden  s  i  n  d  d  i  e  e  p  i  \)  h  a  r  y  n  g  e  a  i  e  n  u  n  d 
cl  i  e  r  e  t  r  o  m  a  X  i  l  1  a  r  e  n  F  i  b  r  o  m  e  nur  durch  den  von  v.  L  a  n  g  e  n- 
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b  e  c  k  schon  betonten  Bymptomenkomplex.  Die  ersteren  wachsen,  ehr 
sie  in  die  retronmxillare  Gegend  geraten,  in  die  dem  Pharynx  benachbart«D 
Höhlen,  entsprechend  dem  mangehiden  Widerstand,  die  diese  ihrem  Vofv 
dringen  bieten.  Findet  man  neben  den  Veränderungen,  welche  das  0^ 
sieht  weist,  bei  digitaler  iindrhinoskopischerrntersnehung,  8 o wie  passender 
Du  Fehlen  eil  tu  ng  den  Epipharynx  frei,  so  handelt  es  sieh  um  eine  retio- 
maxillar  entstandene  Geschwulst,  Dieselbe  Durchleuchtung  vora  Mtinde 
aus  vermag  auch  die  Leere  der  Highmorshöhle  nachzuweisen  und  damit 
die  retronmxillare  Entstehung  der  mit  einem  Oberkiefertumor  vieHeicht  in 
verwechselnden  (Ttesichtsschwellung.  Von  einer  Verw^echsehing  mit  orl 
talen  resp.  retrobulbären  Tumoren  im  Anfange  ihres  Aufbaues  «ehül 
die  gleichzeitige  Wangenschwellimg. 

Trotzdem  gibt  es  Fälle  genug»  in  denen  wir  den  rrsprung  des  in  Fra|r 
stehenden  Uewäclises,  so  wichtig  für  die  Wahl  der  Operationsmethode 
seine  Erkenntnis  auch  wäre,  nicht  zu  ermitteln  vermögen.  Dahin  gehö] 
z,  B-  die  von  der  retromaxillaren  Gegend  sofort  in  den  Epipharynx  hm 
gewachsenen  und  ihn  füllenden  Tumoren.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß 
an  ihnen  nicht  mehr  erfahren  kann,  ob  ihr  rctroni axillarer  oder  epi- 
pharyngeaier  Abschnitt  der  primäre  gewesen  ist.  Desgleichen  kann  ein 
Sarkom  v  o  in  P  e  r  i  o  a  t  d  e  r  hinteren  H  i  g  h  m  o  r  s  h  ö  h  I  e  o* 
wand  genau  die  gleichen  Symptome  wie  ein  retromaxiilarer  Tumor 
machen.  Endlich  w^ird  jeder  sehr  große,  den  Epipharynx,  die  retronvajdllafv 
Gegend,  den  Oberkiefer  und  die  Augenhöhle  füllender,  ja  durch  die  Choaii9ii 
in  die  Nase  und  durch  die  Processus  palatini  in  den  Mund  gewachsenef 
Tumor  uns  über  das  Periost  oder  die  Faszien,  von  denen  er  etwa  aoB» 
gegangen,  im  dunkeln  lassen. 

So  wertvoll  für  die  Wahl   der  Operationsmethoile   die   Bestimmi 
des  Ausgangspunktes  der  uns  beschäftigenden  Geschwülste  auch  ist. 
mal  wenn  sie  noch  bescheidene  Dimensionen  haben,  so  wird  bei  enai 
Ausdehrmng  und  Okkupation    des  halben   Gesichts   die  Frage   nach 
Möglichkeit,  überhaupt  zu  operieren,  unabhängig  von  dieser  Bestinimuii| 
zu    beurteilen ,    sondern    alleiti    abhängig   sein    von   der    Gniüe    der   Ge- 
schwulst  und  von  den  Organen  und  Geweben,  die  sie  bereit«  durchsetlt 
hat.     Hierüber  darf  nur  der  entscheiden,  dem  die  Leistungsfähv 
modernen  Methoden  für  die  in  Frage  kommenden  Operationen  f 

ist.     Wir  verweisen  daher  auf  ihre  Schilderung  in  Kapitel   12, 

Die  Größe  allein  der  Geschwulst  kann  die  Operation  verbieten,  mehr 
aber  noch  die  Ausdehnung  auf  die  Lymphdrüsen  des 
Halses,  welche  bei  den  difTusen  L\Tiiphosarkomen  des  Kindesaltens 
ausbleibt,  ja  es  in  seltenen  Fällen  unniöglich  macht  zu  bestimmen,  ob 
Sarkom  zuerst  im  Rachen  oder  zuerst  in  einer  L}^nphdrüsengnippe  auf» 
getaucht  w^ar.  Den  reinen  Fibromen,  sogar  auch  den  komplizierten  fehles 
diese  Lymphdrüsenanschwellungen. 

Da  nicht  bloÜ  die  Sarkome,  sondern  auch  die  kompHsienefi 
und  selbst  die  reinen  Fibrome  durch  die  Basis  cranii  in  den  Schidrl 
hineinwachsen,  halte  ich  Kopfschmerzen  und  Schlafsucht  für  keiiir 
Kontraindikation  einer  Operation,  Aus  einem  Hirndrncksymptome  dirf 
übrigens  noch  nicht  die  Ausbreitung  in  die  Schädelhöhle  eiadiloaKi 
werden.  S  i  mo  n  hielt  wegen  des  Schläfrigkeit  seines  Patienten  den  Tttflior 
für  inoperabel,  sah  aber  die  so  porösen  Anwandlungen  schwinden  und  konolr 
nun  einen  gut  operablen  NasenrachenfK>lypen  entfernen.    Von  der  wf»itfii 


Wundhöhle,  die  wir  zur  Entfernung  von  einigermaßen  großen  Geschwülsten 
des  Pharynx  anlegen  müssen,  läßt  sich  auch  ihr  in  die  Schädelhöhle  vor* 
geschobener  x4bschnitt  herausholen,  ja  durch  die  spätere  ausgedehnte 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  die  Meningitis  zurückhalten. 

Von  den  behaarten  Rachenpolypen  und  den  Teratomen  der  Rachen- 
und  Mundhöhle  ist  schon  auf  S.  041*  und  S.  837  die  Rede  gewesen.  Ebenso 
ist  hervorgehoben  worden,  daß  einige  angeborene  teratoide  Geschwülste 
lange  Zeit  versteckt  im  Epipharynx  sitzen  können,  ehe  sie  bei  einer  gelegent- 
lichen Untersuchung  entdeckt  werden.  Eine  Zusammenstellung  der  bis 
jetzt  beobachteten  Fälle  hat  Reuter  geliefert.  Vielleicht  stehen 
den  teratoiden  Geschwülsten  die  wenigen  Enchondrome  nahe,  die  an 
der  Fibro-cartilago-basilaris  entspringen,  in  den  Nasenrachenraum  hinein- 
ragen und  die  Müller  erwähnt  hat. 
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Kapitel  IL 
Karzinome  des  Epi-,  Heso-  und  Hypopharynx. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  E,  v.  Bergmann) 

Seit  mehr  im  Pharynx  operiert  und  er  zu  diesem  Zwecke  weit  er- 
öffnet und  bloßgelegt  wird,  weiß  man,  daß  die  Karzinome  seiner  verschie- 
denen Abschnitte  zwar  nicht  häufige,  aber  doch  auch  nicht  so  seltene 
Krankheiten  sind,  als  man  früher  meinte.  Die  meisten  Fälle  zeigt  der 
Me^o-  oder  orale  Pharynx  durch  die  hier  sitzenden  Tonsillarkarzinome, 
dann  folgt  der  H\^o-  oder  laryngeale  Abschnitt  und  zuletzt  der  Epipharynx. 
K  r  ö  n  l  e  i  n  und  L  i  n  d  e  n  b  o  r  n  haben  die  betreffenden  Fälle  der 
Züricher  und  Heidelberger  Klinik  bearbeitet.  Ersterer  verfügt«  über  (U, 
letzterer  über  47  Fälle.  L  i  n  d  e  n  b  o  r  n  hat  außerdem  noch  zahlreiche 
statistische  Angaben  anderer  Kliniken  benutzt.  Nach  ihm  kommt  auf 
507  Karzinome  ein  Pharynxkarzinom  und  nach  einer  anderen  Tabelle  auf 
1429  Karzinome  ein  Krebs  der  (taumenniandel.  Die  Kranken  waren  meist 
Männer  und  standen  zwischen  dem  00.  und  70.  Lebensjahre,  der  jüngste 
war  3(3  Jahre.  Die  Feststellung  ist  von  Interesse,  weil  in  früheren  Dar- 
stellungen gerade  das  verhältnismäßig  jugendliche  Alter  der  am  Mandel- 
krebs Erkrankten  betont  w^orden  ist,  ein  Irrtum,  der  sich  aus  dem  einst 
so  üblichen  Zusammenwerfen  von  Karzinomen  und  Sarkomen  erklärt. 
Auf  die  allerdings  recht  seltenen  Sarkome  kommen  wir  am  Schlüsse  des 
Kapitels  zurück. 

Bei  den  Erkrankten  überwiegt,  das  männliche  Geschlecht  und  zufälliger- 
weise die  linke  Pharynxseite.  Jedenfalls  haben  fast  alle  oralen  Pharynx- 
karzinome  nur  eine  Seite  des  Schlundes  okkupiert  gehabt,  so  daß  diese 
Einseitigkeit  wohl  für  die  Diagnose  verwandt  werden  kann. 
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Alle  Pharynxkarzinome.  besonders  aber  die  der  Tonsillen^  verbreiten 
sich  in  Tiefe  und  Fläehe  auffallend  schnell.  Alle  auch  führen  früh  zur 
l'lzeration  und  noch  früher  zur  Erkrankung  der  zugehörigen  L\Tnphdrüsen. 
Diese  schwellen  schnell  an  und  erreichen  eine  anüerordentliche  Größte 
Zuerst  pflegen  die  retromaxillaren  und  bald  darauf  die  Lymphdrüsen  ati 
der  Karotisbifurkation  zu  erkranken.  Wiederholentlich  hat  ihre  Schwellung* 
Härte  und  mangelnde  Abgrenzung  gegen  ihre  Nachbarschaft,  zuerst  auf 
die  Anwesenheit  eines  Karzinoms  im  Munde  oder  Rachen  unsere  Aul^ 
merksamkeit  gelenkt,  noch  ehe  die  Patienten  üt>eT  Schmerzen  im  Habt 
oder  Schluckbeschwerden  klagten.  Die  schnelle  Verbreitung  des  Krebses 
von  einer  Lymphdrüsengruppe  zur  nächst  benachbarten  ist  wohl  der 
Hauptgrund  für  ihre  schiecbte  Prognose  und  das  Mißglücken  zahlreicher 
Operationen. 

Die  Karzinome  des  Pharynx  zeigen,  trotz  des  Fehlens  der  Schleim- 
drüsen an  den  Tonsillen,  einen  drüsigen  Bau,  Verhornte  Karzinome  kommen 
nur  im  Hypopharynx  vor  und  sind  wohl  vom  Kehlkopfe  hierher  vorgetlrungen. 

Da  sie  schnell  wachsen,  gelingt  die  genaue  Bestimmung  ihres  Aus- 
gangspunktes in  der  Minderzahl  der  Beobachtungen.  Gewöhnlich  sinil 
sie,  wenn  sie  in  unsere  Behandlung  kommen,  schon  weit  über  ihre  Ur- 
Sprungsstelle  herausgewachsen. 

Der  klinische  Verlauf  und  die  Symptomatologie  der  Pharynxkarzinome 
zeigen  Verschiedenheiten.  Daher  sind  sie  je  nach  ihrem  Vorkommen  ab 
Epi-,  Meso-  und  Hypopharynx  zu  unterscheiden. 

Das  n  a  s  o  p  h  a  r  y  n  g  e  a !  e  Karzinom  gleicht  \delfach  de n  im  vorigen 
Kapitel  beschriebenen  Sarkomen  im  gleichen  Räume.  Zweifellos  ist  die 
Schleimhaut  des  Pharynx,  vielleicht  auch  die  Raehentonsille  sein  Aus- 
gangspunkt. Das  f^bergreifen  und  Durchwachsen  der  Nachbarorgane 
geschieht  beim  Karzinom  vielleicht  noch  schneller  als  beim  Sarkom,  ebenso 
zerfällt  und  ulzeriert  es  früher.  Früh  okkupiert  es  schon  den  weichen 
fiaumen  und  den  Oberkiefer.  E.  F  r  ä  n  k  e  I  sah  es  auf  die  Wirbelsäule 
übergreifen  und  den  Processus  odontoideus  zerstören,  so  daß  der  Kranke 
bei  jeder  Bewegung  die  furchtbarsten  Schmerzen  litt  und  sich  mit  beiden 
Händen  den  Kopf  halten  mußte.  Auch  bei  einem  der  von  mir  operierten 
Fälle  habe  ich  anfangs  an  eine  subokzipitale  Wirbelaffektion  gedacht  und 
deswegen  eine  Extensionsbehandlung  eingeleitet. 

K  r  ö  n  1  e  i  n  zählt  unter  seinen  (u  F'ällen  nur  I  nasophar^geales, 
L  i  n  d  e  n  b  o  r  n  2,  und  zwar  inoprable,  ich  habe  3  operiert,  und  alle 
auch  vorher  ziemlich  sicher  diagnostiziert.  Wenn  unter  den  Symptomen 
eines  sarkomatösen  Nasenrachenpolypen  ein  Patient  über  4.5  oder  gar 
55  Jahre  uns  aufsucht,  dürfen  wir  den  Verdacht  auf  ein  Karzinom  hegen. 
Fühlt  man  alsdann  einen  hockerigen,  harten  Tumor  im  Nasenrachenraum. 
so  bestätigt  diese  Wahrnehmung  die  Diagnose.  Dazu  möchte  ich  das 
frühe  Hineinwachsen  in  den  Oberkiefer  einer  Seite  fügen,  sowie  die  harte 
Beschaffenheit  der  sekundär  erkrankten  Lymphdrüsen  am  Halse  gegen- 
über  der  mehr  weichen  der  Sarkome. 

Die  oropharyngealen  Karzinome  kommen  unter  Krünleins 
Fällen  JJHmal,  unter  den  von  L  i  n  d  e  n  b  o  rn  21  mal  vor.    Sie  sind,  wie 
schon  erwähnt,  der  überwiegenden  Mehrzahl  nach  Tonsillarkaranome  und 
flitzen  fast  immer  nur  an  einer  Seite.     Einen  sekundären.  metastJtT;    ' 
Krebs  dieser  Gegend  sah  Krön  lein  einmab  sonst  handelte  es  sit ; 
immof  um  primäre  Neubildungen. 


KanEjnome  des  Mesophai^nx, 


In  den  meisten  F'äMen  weisen  Schmerzen  den  Kranken  auf  aein Leiden, 
obgleich  nmndioial  kein  anderes  »Symptom  vorhanden  ist  als  die  äußer- 
lieh am  Halse  fühlbare  Drüsenschwellung,  welche  der  Arzt  für  eine  karzino- 
matöse  hält.  Indem  er  nun  nach  dem  Sitze  des  primären  Karzinoms  sucht, 
findet  er  den  Tumor  der  Mandek  Selten  ist  dieser  nicht  ulzeriert,  sondern 
stellt  eine  feste  kuglige  Anschwx'liung  vor,  als  ob  er  hinter  der  Mandel  her- 
käme und  sie  nach  vorn  und  innen  gegen  den  Schlund  gedrängt  hätte.  Die 
Ulzeration  läßt  selten  den  für  ein  Krebsgeschwiir  charakteristischen 
harten  Ringwall  vermissen.  Sie  zeigt  eine  unregelmäßige,  \^on  Zacken  und 
Furchen  besetzte  Oberfläche,  aber  keine  von  ihr  oder  ihrem  Rande  auf- 
schießenden papillomatösen  Exkreszenzen.  Blumenkohlähnliche  Wuche* 
rungen  auf  hartem  Boden  zeichnen  im  Schlünde  bloß  die  Epiglottiskarzinome 
aus.  Für  die  Schmerzen  ist  das  Ohren  weh,  das  während  des  Schluckaktes 
besonders  arg  ist,  charakteristisch.  Die  Härte  des  (leschwürsgrundes  ist 
auch  von  der  Regio  retroma miliaris  aus  und  noch  tiefer,  w^enn  man  über 
dem  großen  Zungenbeinhorn  den  Finger  andrückt,  zu  fühlen.  Leicht  über- 
zeugt sich  von  ihr  der  vom  Zungen  gründe  gegen  die  Seit^nwand  des  Pharynx 
tastende  Finger.  Mit  dem  Zungenspat^l  und  ausreichender  Beleuchtung 
macht  man  sich  die  Tonsillargegend  sichtbar  und  l)leibt  daim  auch  nicht 
im  Zweifel  über  die  Art  der  Erkrankung.  Der  Auswurf  aus  dem  Munde 
ist  wenig  oder  gar  nicht  blutig,  der  Foetor  ex  ore  aber  recht  bedeutend* 
zumal  w^erm  im  Geschwürsgrunde  nekrotische  Gewebsfetzen  liegen.  Die 
Diagnose  kann  bei  der  Knoüenform  des  Mandel krebses  und  langsamer 
Vergrößerung  des  Gewächses  sowie  bei  mangelnden  subjektiven  Beschwer- 
den unsicher  werden.  Dann  empfehle  ich  die  Exstirpation  einer  der 
harten  Lymphdrüsen  im  seitlichen  Halsdreiecke.  Die  Untersuchung  der 
Drüse  wird  den  Fall  entscheiden,  Probeexzisionen  aus  der  Randpartie 
eines  Geschwüres  halte  ich  für  unsicher,  wie  überhaupt  das  Ergebnis 
dieser  „Stückchendiagnosen",  Das  t 'bergreifen  der  sich  ausbreit^^nden 
Karzinome  trifft  in  erster  Stelle  die  Gaumenbögen  und  den  weichen 
Gaumen,  weiter  den  Zungengrund  und  die  Schleimhaut  des  Mundes. 
Daher  so  häufig  die  Kieferklenime  im  vorgeschrittenen  Stadium  und 
damit  die  Schw^ierigkeit   das   Krankheitsfeld   zu  Gesicht   zu   bekommen* 

Verwechslungen  mit  tuberkulösen  Geschwüren  der  Tonsille,  den  i^upus 
eingeschlossen,  mit  aktinomy kotischen  Abszessen,  mit  Pharyngomy kosen 
und  den  oberflächlichen  Ulzerationen  der  kondylomatösen  Syphilisperiode 
sind  kaum  möglich  und  bei  Darstellung  der  betreffenden  Erkrankungen 
schon  erörtert  worden.  Ernster  ist  schon  die  Frage,  ob  Krebs  oder  ein 
zerfallendes  Gumma  vorliegen.  Den  Unterschied  geben  die  Ränder  der 
Ulzeration,  die  beim  Karzinom  dick,  vvallartig  aufgeworfen  erscheinen, 
beim  ukerierten  Gumma  scharf  geschnitten,  verdürmt  und  unterminiert 
sind.  Die  Gummata  sind  wenig  empfindlich,  die  Karzinome  schmerzhaft. 
Dem  Gumma  fehlen  die  Lymphdrüsenschwellungen  am  Halse,  die  beim 
Karzinom  sehr  auffällig  sind.  Tritt  das  Karzinom  als  harter,  noch  nicht 
zerfallener  Tumor  auf,  so  könnte  es  für  eine  einfache  Tonsillarhypertrophie 
gehalten  werden,  oder  für  ein  Sarkom*  Die  gleichzeitig  bestehenden  L\Tnph- 
drüsenschwellungen  am  Halse,  welche  der  Tonsillarh>^rtrophie  fehlen, 
geben  die  Diagnose,  während  vom  Sarkom  sie  sein  eigentümliches  Aussehen 
und  die  gleich  zu  erwähnende  Beziehung  zu  seiner  nächsten  Nachbar- 
schaft unterscheiden. 

Die  Karzinome  des  Hypopharynx  sind  meist  primäre Larjiix- 


karzinome,  die  mit  oder  vcm  den  Ar)1:enoidkiiorpeln  weiter  nach  hinten 
und  unten  cxler  in  die  Sinus  p}Tiformes  gingen .  oder  den  Kehlkopf 
durchbohrten  und  in  den  Pharynx  hineinbrachen.  Indessen  bilden  sich 
auch  die  betreüemlen  Geschwülste  als  primäre  Pharynxkarzinome,  indem 
sie  rings  an  den  Wandungen  des  Schlundrohres  hinziehen  »li?  zirkulärer 
Wulst  und  zirkuläres  Geschwar,  älinlicb  vielen  Darmkarzinomen.  Auch 
sie  perforieren  die  vordere  Wandung  und  dringen  in  den  I^ar^Tix  oder 
sie  greifen  von  den  Sinus  pyriformes  und  dem  Arcus  palato-pharyngeus 
auf  die  Zunge  über. 

Vor  allen  Krebsen  des  Schlundes  sind  sie  durch  lebhafte,  zuerst  nur 
beim  Schlucken,  dann  aber  auch  spontan  auftretende  Schmerzen  auÄ- 
gezeichnet.  Fängt  doc^h  beim  Kehlkopfkrebs  stets  die  Schmerzhaftigkeit 
dann  an,  wenn  er  den  Schlund  erreicht  hat.  Zwingen  die  Schmerzen  um! 
die  Schwierigkeit  im  Schlucken  zur  Untersuchung  mit  der  iSchlundsonde, 
so  ermittelt  diese  das  Hindernis  oder  die  Verengerung.  Aus  dem  klinischen 
Bilde  des  Kehlkopfkrebses  und  des  Krebses  vom  oberen  Ahschnitt-e  des 
Ösophagus,  die  im  zweiten  und  dritten  Teile  unseres  Buches  geschildert 
werden,  setzt  sich  der  des  Karzinoms  im  unteren  Pharynxabschnitt  m- 
sanimen.  Die  direkte  Betrachtung  des  Kehlkopfeingange**  und  der  dahinter 
gelegenen  Pharynxportion  durch  die  K  i  r  s  t  e  i  n  sehe  rntersuchung»* 
methodc  nimmt  jeden  Zweifel.  Sie  ist  in  tlieseni  Anfangsteile  der  Speise* 
röhre  oder  vielmehr  Obergang  des  Phar)Tix  in  den  Ösophagus  leichter 
anzuwenden  als  die  Ösophagoskopie. 

Das  Sarkom  der  Gaumentonsillen  ist  nur  wenigemat  beobach- 
tet worden.  Es  ist  w^ie  das  der  Rachentonsille  ein  Lyniphosarkom.  Sein  in- 
filtrierendes  W^achstum  gibt  ihm  %''erschwommene  trrenzen  und  laut  m 
bald  auch  von  außen  als  diffiise  Geschwulst  der  Gegend  zwischen  Kiefer- 
ast und  Sternocteidomastoideus  entdecken.  Immer  handelt  es  sich  bei  der 
Betrachtung  von  der  Schleimhautseitc  um  einen  glatten,  zuweilen  blaurot 
gefärbten  Tumor,  eine  Farbe,  die  gegen  die  mehr  weißliche,  wne  ödemiitöse 
der  Gaumenbögen,  des  Gaumens  und  der  hinteren  Rachenw^and  kon- 
trastiert. Wie  weit  bei  der  nie  ausbleibenden  Beteiligung  der  Lymph* 
driisengruppen  am  Halse,  ja  auch  in  der  Axilla  leukämische  oder  pseudo* 
leukämische  Neubildungen  vorliegen,  läßt  sich  nur  durch  die  Bliitunt€r* 
suchung  ermitteln. 

Literatur. 

KrÖHlHHf  r.  Ür«»**'  Itfitr.  -*.  KHn.  i'kir.  JitL  UK  S.  ^1.  —  r.  HHntrrh,  Mämk.  mr^.  W 
t$01 ,    JVr.  SS  tt.  S^S.  —  Siappert*    Ihis  Karxinotu   dsr  TotuUiet*  mm«!  ßti»f  U4hoHtltHmft.     /«.-IHM. 
2a«f ,  —  lÄn4»nlH>m,  r.  Brunt'  Utitr.  s,  ktin.  Ckin  Bd,  4,1,  S.  SU», 


Kapitel  12. 
Die  Ffeile^unjE:  der  Pharynx rätime  für  Opt*ratioiien  in  ihtien, 

(Bearbeitest  von  Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann.) 

Schon  im  Kapitel  12  des  VIII.  Abschnittes  ist  hervorgehoben  worden. 
daß  die  Beseitigung  von  Tumoren  der  Nase,  namentlich  bösartiger,  dir 
Eröffnung  der  oberen  Teile  der  Xasengange  bis  in»  Tränenbeiii  und  die 
Btirnhöhle  notwendig  macht.  Ja  der  Nutzen,  d.  h.  die  Mögüchkeit  radikal 
zu  operieren,  hängt  wesentlich  von  der  Weite  dieser  Eröffnung  ab.  Nur 
die  Operationen,   welche  die   knöcherne  Nase  angreifen  (Verfahren  von 


L  i  n  h  a  r  d  t ,  v,  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  ,  K  i  l  i  a  n  ,  Barth,  W  i  n  c  k  l  e  r, 
Güssen  baue  r),  setzen  uns  in  den  Htand,  bei  weit  hinauf  in  die  Nasen- 
gänge  gewachsenen  Tumoren  ihre  Grenzen  zu  überblicken  und  im  Gesunden 
ihre  Exstirpation  auszuführen. 

Dieser  Grundsatz  muß  auch  für  die  Operation  aller  Tumoren  des 
Pharynx,  selbst  der  rein  fibrösen,  eingehalten  werden.  Nicht  nur  die  Sar- 
kome und  die  mit  Kaveniomen  und  Sarkomen  komplizierten  Fibrome 
rezidivieren,  wenn  Teile  von  ihnen  zurückbleiben,  auch  die  reinen  Fibrome 
sind  durch  eine  hervorragende  Neigung  zu  Rezidiven,  d.  h.  Weiterwachsen 
von  zurQckgebhebenen  Resten,  ausgezeichnet.  Ich  habe  schon  ausgeführt, 
daß  die  Hoffnung  auf  ihre  spontane  Rückbildung  eine  Spes  incerta,  ja  vana 
ist.  Daher  kann  ich  den  Operationen  von  den  Nasenlöchern  und  dem 
Munde  aus  ohne  vorbereitende  Spaltungen  und  Abtragungen  nicht  das 
Wort  reden.  Ausgenommen  sind  die  zeitig  erkannten  und  bei  der 
Rhinoscopia  anterior  wie  posterior  und  der  Fingeruntersuchung  deutlich 
gestielt  gefundenen  Fibrome.  Deren  Stiel  kann  man  durch  gleichzeitig 
'  von  der  Nase  wie  hinter  dem  Gaumensegel  ausgeführte  Manipulationen 
umschlingen.  Die  geeignetste  Schlinge  ist  die  aus  Piatina.  Sitzt  sie  richtig 
und  gut,  so  bringt  man  sie  mittels  des  galvanokaustischen  Apparates  zum 
Glühen  und  sclmeidet  den  Stiel  durch.  Ein  Haken  hat  den  gegen  die 
Mundhöhle  herabhängenden  Teil  der  Geschwulst  gefaßt  und  zieht  ihn  nach 
Durchtrennung  seines  an  der  Schädelbasis  sitzenden  Stiels  zum  Munde 
heraus.  Erleichtern  kann  man  sich  das  immerhin  schwierige  Umschlingen 
de^  Stiels  durch  Spaltung  des  weichen  Gaumens  nahe  seiner  Mittellinie 
und  Zufügen  der  sogenannten  Nelaton-Gussenbauer  sehen 
Operation.  Der  Schnitt  wird  nach  gespaltenem  weichen  Gaumen  in  der 
Mittellinie  des  harten  bis  an  den  Proc.  alveolaris  fortgesetzt.  Von  seinen 
Rändern  wird  der  mukös  periostale  Gaumenüberzug  abgehebelt  und  nun  von 
hinten  der  harte  Gaumen  (Lamina  horizontalis  ossis  palatini  tuid  Processus 
palatinus  maxill.  super.)  fortgemeißelt,  oder  mit  einer  Hohlmeißelzange 
abgekniffen.  Die  Öffnung»  die  längs  der  Zwischenwand  der  Ghoanen  in 
den  Epipharynx  führt,  ist  bedeutend  größer  als  nach  Spaltung  des  weichen 
Gaumens  allein ^  und  daher  auch  das  Ankommen  an  den  Tumor  leichter.  Bei 
den  gestielten  und  kleinen  Fibromen  halte  ich  diese  orale  Operation  für 
ausreichend*  Wenn  nicht  eine  starke  und  hartnäckige  Blutung  zur  Tarn* 
ponade  des  ganzen  Epipharynx  nötigt,  läßt  sich  sofort  die  Gaumemiaht 
anlegen.  Ich  habe  schon  187Ö  einen  Nasenrachenpolypen  nach  Spaltung 
des  weichen  Gaumens  mit  der  Schlinge,  die  durch  einen  Schlingenschnürer 
zusammengezogen  wurde,  glücklich  und  ohne  Rezidiv  operiert  und  erst  H  Jahre 
später  den  Defekt  im  weichen  Gaumen  geschlossen-  Bei  großen  Fibromen 
und  bei  solchen,  welche  sehr  wahrscheinlich  mit  Kavernomen  und  Sarkomen 
verbunden  sind,  halt«  ich  die  erwähnten  Operationen,  selbst  mit  der  Ver- 
vollkommnung (russenbauers,  für  ungenügend.  Aus  demselben 
Grunde  kann  ich  auch,  trotz  v.  B  r  u  n  s'  Empfehlungen,  mich  nicht  zu 
den  elektrolytischen  Zerstörungen  der  Geschwulst  entschließen.  Ich  habe 
sie  3mal  nach  vorangeschickter  Gussenbauer  scher  Operation  ge- 
macht, aber  stets  erfolglos,  so  daß  ich  sie  in  den  letzten  10  Jahren  nicht 
mehr  geübt  habe. 

Zur  Elektrolyt«?  wird  geraten,  i^ine  oder  mehrere  roit  dem  negativen  Pol  ver- 
bundene Nadeln  aus  Stahl  oder  Platina,  die  durch  eine  dicke  Laekschieht  hiB  nahe 


an  ihn3  Spitzte  iftulicrt  »üid,  tief  in  den  Tiimtir  zu  stechen.  Eine  breite,  mit  cfcni 
positiven  Pol  verbundene  Platte  wird  aufs  Sterniim  gehalten.  Dio  Einnirkimg 
dAoert  mit  all  mäh  lieber  Steigern  ng  der  Milbampere  10 — 15  Minuten,  dann  ist  dk» 
Verscborfung  im  Innern  der  (Jescbwulst  schon  eine  recht  bedeutende.  Die  Wirkuti|r 
dieser  Elektrolyse  ist  dii^ellx*  wie  bei  Eintaueben  des  glühenden  P  a  e  q  u  e  1  i  n  «dien 
Nagel  in  ein  Blut-  otler  L^irnphkrtvernom,  Der  Seliorf  .st<ißt  aieh  dureh  eine  reakttre 
Entziindufijfcr  allmrihlk-b  ab  und  das  umgebende  Gewelie  sdiruinpft.  Allein  dir  «tr- 
komatriwm  Partien  der  tiCBcbwubt  wachsen,  wenn  nie  nicht  vi:>llig  eliminiert  srnd^j 
ungestört  weiter. 

Pincus   hat   das    weitere  Schicksal    von    IK  während    der    letzten' 
10  Jahre  in  meiner  Klinik  operierten  Patienten  mit  NaHenraehentumi3rf»n 
zu  ermitteln  gesucht.    Es  ist  ihm  das  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  gelungen 
—  aber  eines  hat  er  doch  festgestellt.  daÜ  diejenigen    geheilt 
geblieben  sind,  bei  denen  ein  sehr  großer  E  i  n  g  r  i  ( f  1 
gemacht   wurde.     Berücksichtigt  man,  daß  diese  Fälle  gerade  sehr 
weit  vorgeschritten  waren  und  sich  im  herausgenommenen  Tumor  grode  I 
sarkomatöse  Abschnitte  nachweisen  lieüen.  so  wird  man  mir  beipflichten,  , 
wenn  ich  für  tlie  Tlperation  großer  imrl  breit  aufsitzender  Nasenracheniwh- 
pen,  ob  reine  oder  gemischte  Fibrome,  eine  vorhereitende  (J|:»eratioii  ver-  I 
lange,  welche  den  ganzen  Epijiharynx  weit  und  übersichtlich  bloßlegt.    Di?  I 
betreffenden  Operationen  sind  sehr  blutige,  alter  wir  liesitzen  Mittel,  iim 
die  Bliitimg  nicht  lebensgefährlich  werden  z«  lassen,  ebenso  wie  wir  die  | 
während  der  Djwrationen   chircb  Einfließen  von  Blut  in  die  oberen  Luft- 
w^ege  drohende  Erstickung  vermeiden  können.     Dazu  kommen  die  Fort- 
sehritte, welche  gerade  in  der  Ausfühiimg  dieser  Operationen  die  chir- 
urgische Technik  gemacht  hat. 

Einen  breiteren  Zugang  als  dorch  G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r  s  WegmeiÜeluD|S  1 
der   Knochen     des   ( Taumenge wÖlbes    gewinnt    man    durch    die    tem- 
poräre    Resektion     der     Processus     alveolare»     in 
Verbindung     mit     dem     harten     Gaumen,       Die     gtin» 
Gaimienplatte  wird  dann  gegen  die  Mundhöhle  hinunter  geklappt    ttmi 
nach    beendeter    <J|>eration    wieder    hinaufgeschlagen.     Es    handelt    mll 
also  um  eine  temporäre  Gaumenresektion,  als  deren  Begründer  (*hatnij 
zu     nennen     ist.       Ihm     folgten     Habs,      P  a  r  t  s  e  h     und      Löwe, 
Nach  Partsch  wird  die  Mundschleimhaut  in  ihrem  Übergänge  von  d^j 
Oberlippe   zum    Atveoiarfortsatz    Ins    auf   den    Knochen    durchschnitteiL  [ 
Der  Sclmitt  gelit  vom  %'orletzten  rechten  bis  zum  vorletzten  linken  Molar* 
zahn.    Die  Weichteile  werden  nach  oben  stumpf  zurückgeschoben,  woranf  1 
noch   die   Schleimhaut  am   Boden  der  Nase  durchschnitten   wird.     Ntml 
wird  über  der  Spina  nasalis  anterior  ein   breiter  Meißel  in   horizontaler! 
Richtung  aufgesetzt  und   nüt  einigen  Hammerschlägen  nach  hinten  ^f 
trieben.     Dadurch  trennt  man  gleichzeitig  das  Septnm  narium  und  diel 
inneren    und    äußeren  Wände    des  Antrum  Highmori  vom    X  den,] 

während  die  Schleimhaut  vom  Boden  4ler  Nasenhöhle  und  In  i  cfer-^ 

höhlen  mit  ihm  Knochen  verbunden  bleibt.  Nach  einigen  ergänzende« 
Meiüetschlägen  auf  beiden  Seiten  kann  der  so  abgeschlagene  harte  Ganinrn 
falltürartig  mit  den  Zähnen  nach  unten  auf  die  Zunge  hinunt4?repkkppl 
werden.    Die  Operation  gibt  einen  vortrefflichen  Blick  in  beide  N  '«leiu 

aber  nur  unvollkommene  Einsicht  in  den  Epipharynx,    Ist  der  N  hffi- 

polyp  weit  in  die  Nasengange  gedrungen,  so  erreicht  man  ihn  Bolort  nitd 


kann  ihn  bis  an  seinen  Ursprung  verfolgen,  wenn  er  die  Wandungen  der 
Nasenhöhle  gedehnt  und  von  hinten  her  die  Zwischenwand  zum  Schwinden 
gebracht  hat.  Nach  Herausholen  der  Geschwulst  klappt  man  den 
herabgeschlagenen  Gaumen  wieder  auf  und  vereinigt  rings  mit  einer 
Schleimhautnaht  die  Wundränder  des  ersten  Schnittes.  8ie  genügt,  um 
dem  Zahnatück  des  Oberkiefers  Halt  zu  geben  und  ihm  seine  frühere 
Stellung  wieder  zuschauen.  Die  Naht  kann  durch  Bindentouren,  die  man 
durch  die  Mimdhöhle  bei  rückwärts  gezogenen  Lippen  winkeln  um  den 
harten  Gaumen,  über  die  Wangen  zur  Scheitelhöhe  führt,  unterstützt 
werden.  Ein  oder  zwei  Tage  werden  diese  Touren  schon  vertragen,  länger 
aber  brauchen  sie  nicht  liegen  zu  bleiben.  In  21  von  L  5  w  e  gesammelten 
und  seibat  operierten  Fällen  ist  die  knöcherne  Verbimlung  an  der  ehemaligen 
Trennungsstelle  gut  eingetreten.  Ich  habe  in  "2  Fällen  vorher  vom  Zahn- 
arzt ein  Gutt^perchastück  so  auf  die  Zähne  des  Unterkiefers  setzen  lassen, 
daß  es  nach  dem  Aufklappen  der  Gaumenplatte  Druck  auf  deren  Zähne 
ausübte,  soi\ie  man  mit  einem  Capistrum  duplex  den  Unterkiefer  auf- 
wärts drängte.  Die  Zahn  reihen  standen  dann  in  der  Mitte  so  weit  aus* 
einander,  daü  flüssige  Nahrung  leicht  eingeflößt  werden  konnte.  Der 
größte  Vorteil  der  C  h  a  1  o  t  -  P  a  r  t  s  c  h  sehen  fjperation  ist  der  Mangel 
jeder  Ent-stellung  nach  erfolgter  Heilung.  Ihr  kosmetisches  Resultat  ist 
ein  vorzügliches. 

Ähnlich  dem  eben  geschilderten  Verfahren  öfTnet  auch  Kochers 
Aufklappen  beider  Oberkiefer  die  Nasenhöhlen  vom 
Munde  aus  und  macht  sie,  soweit  sie  Hitz  von  Ge.^chwülaten  sind  oder  von 
Fortaatzen  eines  epipharyngealen  Fibroma  oder  Sarkoms  gefüllt  werden, 
den  Instrumenten  des  Operateurs  zugänglich.  Die  Operation  beginnt  mit 
einem  Schnitt  vom  Nasenloch,  der  durch  das  Filtrum  und  das  Lipjienrot  der 
Oberlippe  herabziehend  sie  spaltet.  Die  beiden  Wundränder  werden  durch 
scharfe  Haken  auseinander  und  aufwärts  gezogen.  So  zurückgeschlagen . 
wird  mit  einem  Skalpell  die  Umschlagsteile  der  Sehleim  haut  von  der  Lippe 
zum  Alveolarfortsatze  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten.  Hierzu  kommt 
ein  senkrechter  Schnitt  durch  das  Zahnfleisch  zwischen  beiden  mittleren 
Schneidezähnen.  In  den  Horizontalschnitt  wird  ein  breiter  Meißel  gesetzt, 
wie  bei  der  Operation  von  U  h  a  1  o  t  und  Habs,  um  von  vorn  nach 
hinten  den  Processus  alveolaris  am  Boden  des  unteren  Nasenganges  und 
der  Highmorshöhle  zu  durchtrennen.  Jetzt  werden  noch  die  beiden 
Alveoiarfortsätze  und  die  hinter  ihnen  gelegenen  (laumenfortsätze  in  der 
Mittellinie  voneinander  gemeißelt  oder  besser  noch  mit  der  G  i  1  g  i  sehen 
Drahtsage,  die  durch  einen  Schlitz  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen 
eingeftihrt  wird,  von  hinten  nach  vorn  durchtrennt.  Dieser  Sage-  oder 
Meißelschnitt  besorgt  die  vollständige  Trennung  der  Knochen  bis  an 
den  weichen  Gaumen .  welcher  ebenfalls  gespalten  oder  auch  nur  in  der 
Mittellinie  eingeschnitten  werden  kann.  Nun  werden  beide  horizontale 
Hälften  der  Oberkiefer  auseinandergehebelt,  bis  der  Spalt  in  der  Mittel- 
linie so  weit  geworden  ist,  daß  man  kräftige,  stumpfe  Wundhaken  ihm 
einsetzen  kann.  Ist  die  Schleimhaut  an  der  Nasenseite  noch  nicht  durch- 
trennt,  so  schneidet  man  sie  jetzt  durch  und  zieht  dann  mit  den  Haken 
die  Oberkiefer  nach  recht»  und  links  kräftig  auseinandeT.  Innerhalb  der 
Proc.  pterygoidei  breehen^sie  dabei  ein  und  öffnen  nun  den  Blick  frei  in 
die  Nasenhöhle  und,  wenn  man  das  Septum  beiseite  drängt,  auch  in  den 
epiphar\Tigealen  Raum.    Nach  Exstirpation  des  Tumor  in  diesem  folgt  der 
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Verschluß  der  Wunde.  Der  Proc.  alveolaris  wird  in  der  Mittellinie  mit 
Metallnähten  vereinigt,  der  weiche  und  harte  Gaumen  wie  bei  der  Urano- 
plastik  genäht  und  der  Lippenspalt  durch  Näht-e  geschlossen. 

Auch  hier  fehlt  nach  glücklicher  Heilung  jede  Entst-ellung,  Pur 
2  Fälle  meiner  Klinik  kann  ich  das  bestätigen.  Beide  gaben  ein  tadelloBet 
kosmetisches  Resultat.  Auch  blieben  meine  Patienten  nach  Ausräumung 
ihres  Epipharynx  gesund,  wie  eine  Revision  nach  Jahr  und  Tag  uns 
zeigte. 

Indessen  führen  noch  andere  Wege  in  den  Epipharynx: 
Ldie  Aufklappungen  der  knöchernen  Nase  behuls  Freilegung 
der  Basis  cranii,  2.  die  von  v,  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  erdachte  osteopla- 
stische oder  temporäre  Resektion  des  Oberkiefer» 
mit  ihren  zahlreichen  Veränderungen  und  Verbesserungen.  3,  d  i  e  to- 
tale Resektion  eines  Oberkiefers,  4.  die  seitliche 
Durchsägung  des  Unterkiefers.  Inwieweit  man  von  der 
P  h  a  r  y  n  g  o  t  o  m  i  a  s  u  b  h  y  o  i  d  e  a  aus  die  Basis  cranii.  namentlich 
beim  Operieren  am  herabhängenden  Kopfe,  erreichen  kann,  soll  bei 
Erwähnung  dieser  0|>eration  für  die  Exstirfiation  von  Tumoren  desHypo- 
pharynx,  insbesondere  der  Epiglottis  untersucht  werden. 

Die  temporäre  Resektion  der  oberen  Nasen- 
bezirke ist  auf  S,  833  des  vorigen  Abschnittes  beschrieben  worden. 
Selbst  wenn  die  vordere  Wand  beider  Stirnhöhlen,  nach  W  i  n  c  k  1  e  r, 
mit  in  den  nach  unten  geklappten  Weichteilknochenlappen  genommen 
wurde,  ist  der  Blick  in  den  oberen  Abschnitt  des  Schlundkopfes  doch  sehr 
beschränkt.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn  man  nach  Eröffnung  der  Stim- 
höhlen  und  des  Siebbeinlabwinths  durch  die  Basis  cranii  in  das  Schädel- 
innere  vordringen  wilL  Mit  diesem  Problem  hat  sich  Löwe  in  Leichen- 
versuchen zwecks  Freileginig  der  Basis  cranii  über  dem  Riech organ  be- 
schäftigt. Für  die  uns  interessierenden  Abtragungen  der  epiphaiynge^len 
(leschwülste  haben  sie  keine  Bedeutung. 

Die  wichtigste  (»jieration  zum  Erreichen  der  Geschwülste  im  Epi- 
jjharynx  sowohl  als  hinter  dem  Oberkiefer  ist  die  osteoplasti- 
sche Resektion  des  Oberkiefers  nach  v.  Langen- 
b  e  c  k.  Ihre  Darstellung  hat  sie  schon  auf  8.  709  des  VIL  Abschnittea 
gefunden.  In  den  letzten  10  Jahren  ist  sie  wegen  Geschwulstbildung  im 
Nasenrachenraum  8mal  in  meiner  Klinik  ausgeführt  worden.  Gerade  nach 
der  eingreifendsten  von  diesen  8  Operationen  ist  Patient,  wie  ich  mich  noch 
jüngst  ül>erzeugt  habe,  b^/a  Jahre  gesund  geblieben  und  wird  es  wohl  auch 
bleiben.  Hier  war  außer  der  osteoplastischen  Resektion  beider  Oberkiefer 
(nach  V.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  -  W  e  b  e  r)  auch  noch  die  knöcherne  Nase  nach 
oben  geklappt  worden.  Auch  v.  B  r  u  n  s  hat  die  Aufklappung  der  Nase 
mit  der  osteoplastischen  Resektion  vereint,  indem  er  zutr.it  von  der  Naae 
aus  den  von  dort  zugänglichen  Fortsatz  des  Gewächses  entfernte  und 
dann  um  den  retroniaxillaren  Teil  zi  erreichen  die  osteoplastische  Ober- 
kicferreftektion  hinzufügte.  Wenn  in  alten  diesen  Operationen  die  BloÖle.g:ung 
des  Nasopharvnx  für  eine  genaue  Exstirpation  der  betreffenden  Geschwulst 
ausreichte,  so  erklärt  sich  das  wohl  durch  das  Hineinwachsen  sowohl 
der  epi pharyngealen  als  der  retroniaxillaren  Tumoren  in  die  hintere  Wand 
der  Highmorshöhle  und  den  Schwund  auch  der  vertikalen  Lamelle  des 
(Gaumenbeines,  sowie  der  Processus   pterygoidei»     Die  Ausdehnung  der 


Geschwulst,  besonders  das  Vorschieben  ihrer  Fortsätze  erleichtert  nach 
Anfklappen  der  Gesichtsfläche  des  Oberkiefers  ihr  Auffinden  und  ihre 
Entfernung  mit  dem  Messer,  der  Schere  oder  dem  Thermokaut^r,  Bei 
gut  abgekapselten  Fibromen  besorgt  der  Finger,  die  geschlossene  Cooper- 
sehe  Schere  oder  das  als  Hebel  gebrauchte  Raspatorium  die  Ausschälung. 
Was  man  dieser  und  der  eben  erwähnten  Koche  r  sehen  Operation, 
sowie  auch  der  Aufklappung  des  Gaumens,  gerade  wie  den  Totalresektionen 
des  Oberkiefers  vorwerfen  kann,  ist  die  immer  recht  beträchtliche,  mit- 
unter auch  schnell  erschöpfende  und  lebensgefährliche  Blutung,  8ie  in 
mäßigen  Grenzen  zu  halten,  gibt  es  zwei  MitteL  Einmal  d  i  e  voraus- 
geschickte Unterbindung  der  Carotis  externa  auf  einer  und  in 
Fällen  ausgedehnter  Geschwülste  auf  beiden  Seiten.  Man  muß  hinsichtlich 
der  Blutungen  unterscheiden,  ob  sie  durch  die  empfohlenen  untl  ange- 
wandten Methoden  zum  Erreichen  der  Geschwulst  bedingt  sind  oder  erst 
während  der  Exstirpation  der  Geschwulst  und  durch  diese  zu  stände 
kommen.  Letztere  Ursache  ist  von  der  gewählten  Methode  nur  insofern 
abhängig,  als  je  weniger  wir  unser  Operationsfeld  iiberblicken  können, 
desto  schwieriger  auch  eine  schnelle  und  sichere  Blutstillung  ist.  Die 
grtißeren  vorbereitenden  Eingriffe  schaffen  für  diesen  Zweck  während 
der  blutigen  Exstirpation  des  Gewächses  bessere  Bedingungen.  Wenn  sie 
auch  an  sich  mehr  Blut  kosten,  so  wird  dieser  Verlust  durch  das  Sparen 
von  Blut  während  der  Entfernung  des  Gewächses  ausgeglichen.  Jedenfalls 
verringert  die  vorausgeschickte  Unterbindung  beider  Facial- 
k  a  r  o  t  i  d  e  n  die  Blutung.  Die  einseitige  Unterbindung  tut  das  weniger, 
wie  K  ö  n  i  g  j  u  n.  an  Erfahrungen  aus  meiner  Klinik  erörtert  hat.  Ich 
verkenne  dabei  nicht,  daß  durch  die  vorausgeschickten,  wenn  auch  schnell 
ausführbaren  Unterbindungen  die  Dauer  der  ganzen,  so  sehr  angreifenden 
Operation  verlängert  wird.  Deswegen  habe  ich  sie,  wie  P  i  n  c  u  a'  Zu- 
sammenstellung unserer  Fälle  zeigt,  nicht  immer  vorgenommen.  Das 
zweite  Mittel,  der  Blutung  Herr  zu  werden,  ist  die 
Unterbrechung  der  Operation  nach  jedem  ihrer  Akte  und  Tamponie- 
ren der  Wundflächen  und  Wiindsp  alten  mit  steriler 
Gaze.  Man  tauche  sie  in  für  unsere  Finger  gerade  noch  erträgliche,  recht 
heiße  Kochsalzlösung  und  drücke  sie  auf  die  blutenden  Schnitte.  Ich 
ziehe  die  heiße  Kochsalzlösung  der  von  anderen  empfohlenen  Adrenalin- 
lösung vor.  Den  Gefahren  des  großen  Blutverlustes  soll  durch  zeitige 
subkutane  Injektionen  von  Kampferöl  und  größeren  Quantitäten  (■'XJO 
bis  1000  ccra)  physiologischer  Kochsaklösung  noch  während  des  Operiere ns 
vorgebeugt  werden. 

Um  die  Ausführung  der  großen  Operation  zu  beschleunigen,  empfehle 
ich,  ihr  die  Tracheotomie  mit  Trachealtamponade 
nach  Trendelenburg  oder  Hahn  vorauszuschicken.  Durch  die 
Lagerung,  sei  es  mit  herabhängendem  Kopfe  oder  auf  die  Seite  nach 
Kocher,  vermeidet  man  das  Herabrinnen  des  Blutes  in  den  Kehlkopf 
und  die  Luftröhre  lange  nicht  mit  der  Sicherheit,  wie  es  die  Tracheal- 
tamponade tut.  Durch  sie  wird  auch  das  Chloroformieren  des  Patienten 
erleichtert  und  bequemer  gestaltet.  Die  Tracheotomie  ist  kein  schwerer 
Eingriff,  und  ihre  Nachwirkungen,  unter  denen  man  die  Tracheitis  und 
Bronchitis  nennt,  lassen  sich  vermeiden,  wenn  man  sofort  nach  beendeter 
Operation  die  Tamponkanüle  mit  einer  gewöhnlichen  Kanüle  aus  Hartgummi 


vertÄiischt  und  auch  diese,  sowie  der  Verkaf  günstig  erscheint,  nach 
1 — ^2  Tagen  entfernt.  Ich  brauche  die  Traehentoniie  recht  oft,  z,  B.  bei 
den  meisten  Oberkieferresektionen,  und  kann  die  durch  sie  gesetzte  Kom- 
plikation nicht  hoch  anschlagen.  Anders  freilich  sprachen  sich  auf  dem 
Chirurgenkongreü  von  IWJ  mehrere  meiner  Kollegen  aus,  als  auf  K  rön- 
leins  Initiative  die  Vorteile  und  Nachteile  der  prophylaktischen  Tracheo- 
toniie  erwogen  wurden. 

Nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  und  Karotidenunterbindung 
verschafft  die  beiderseitige  osteoplastische  0  b  e  r- 
k  i  e  f  e  r  r  e  s  e  k  t  i  o  n  mit  hinzugefügter  A  u  f  k  1  a  p  p  u  n  g 
auch  des  knöchernen  Nasenrückens  gegen  die  Stirn  die 
freiest«  Einsicht  und  den  vo!lkommenst-en  Zugang  in  den  Epiphar\'7ix, 
Die  Oberkieferresektion  ist  dabei  nach  der  Wcberschen  Modifikation 
<ies  V.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  sehen  Verfahrens  auszuführen,  bei  welcher  der 
Vertikalschnitt  an  der  von  v.  Langen  b  eck  für  die  Umklappung  nach 
innen  bestimmten  8tclle,  also  vom  unteren  Orbitalrande  zum  unteren 
Rande  des  Nasenflügels  geht  und  so  clie  beiden  Parallelschnitt^  durch  die 
Wange  längs  des  unteren  Orbitalrandes  und  des  Processus  alveolaris  ver- 
bindet. Denkt  man  sich  auf  beiden  Nasenseiten  diese  Schnitte,  so  ist  es 
leicht,  durch  einen  sie  verbindenden  Horizontalsehnitt  dicht  unterhalb  der 
Nasenlocher  den  knorpligen  wie  knöchernen  Teil  der  Nase  hinaufzu- 
klappen,  da  ja  schon  für  die  Umklappung  des  Oberkiefers  der  Processus 
frontalis  jederseits  durchtrennt  worden  ist.  Der  Blick  in  die  ol>eren  Nasen* 
gänge  und  den  Epipharynx  war  vollständig  frei,  es  gelang  niir  leicht,  den 
Tumor  des  Epipharynx  auszuhisen,  iStatt  der  von  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k 
empfohlenen  Stichsäge  für  die  Knochentrennungen  bediene  ich  mich  der 
schmalen,  aber  harten  Meißel,  clie  Mac  E  wens  Probe  der  Durchmeißel ung 
eines  Rinderknochens  ohne  Splitterung  bestehen,  Ihr  (tebrauch  ist  \iel 
handlicher  als  der  der  8äge. 

Die  totale  Resektion  eines  Obcrkieferfl  kommt  ak 
bloß  vorbereit4?nder  Akt  für  die  Entfernung  eines  N  äsen  rächen  pol  ypen 
nicht  wohl  in  Betracht.  Dagegen  können  sehr  große  epi pharyngeale  und 
retroni  axillare  Sarkome  so  tief  in  die  High  mors  höhle  vorgedrungen  seb, 
daß  sie  deren  Gesieht^fläche  schon  durchwachsen  haben.  Dann  bleibt 
ebenso  wie  bei  den  Karzinomen,  von  welchen  man  manchmal  nicht  weiflt 
ob  sie  von  der  Schleimhaut  des  Epipharynx  oder  gar  der  der  Highraors* 
höhle  ausgegangen  sind,  nichts  übrig,  als  den  Überkiefer  in  toto  heraus- 
zunehmen. 

Die  Durchsägung  des  Unterkiefers  halte  ich  für  die 
Exstirpation  der  raesopharyngealen  Geschwülste,  also  vorzugsweifie  der 
Mandelkrebse,  für  das  Hauptverfahren. 

Ich  brauche  sie  nicht  weiter  zu  beschreiben,  weil  das  schon  im  Kapitel 
von  den  Operationen  des  Zungenkrebses  ges^i'hehen  ist.  Die  tSeitenwand 
des  Mundpharynx  und,  wenn  man  den  weichen  Oaumen  hinaufzieht,  auch 
des  Nasenpharynx  legt  sie  oflfen,  so  daß  man  an  ihnen  wie  auf  der  Körper^ 
Oberfläche  operieren  kann.  LHraal  habe  ich  bei  Zungenkarzinomen,  die 
auf  diese  Seitenwand  übergriffen,  die  Oaumentonsille  von  dem  erwähnten 
Bchnitte  aus  exstirpiert  und  bin  stets  von  der  Beejuendichkeit  der  hierzu 
erforderlichen  Schnittführung  zufrieden  gestellt  worden. 
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Obgleich  vor  kurzem  noch  C  i  t  e  l !  i  vom  M  n  n  de  aus  ein 
T  o  11  s  i  1  1  a  r  k  a  r  z  i  n  o  m.  wie  es  acheint  mit  allerbestem  Erfolge,  ex- 
stirpiert  hat,  kann  ich  in  dem  Vorgehen  doch  nur  eine  Ausnahme  sehen, 
welche  die  Regel  ,  ent  durch  den  zertrennten  Unterk-iefer  sich  den 
We*r  zur  Mandel  zu  bahnen,  nur  bestätigt,  im  Sinne  etwa  des  exceptio 
firmat  regiüam.  Körte  und  W  o  1  f  f  operierten  auch  vom  Munde  aus 
bei  herabhängendem  Kopfe,  Voraussetzung^  für  diesen  Weg  zur  Mandel 
ist  die  geringe  Ausdehnimg  der  Geschwulst  und  eine  vorher  oder  nachher 
in  einer  zweiten  Operation  auszuführende  Exstirpation  der  Lymphdrüsen 
an  der  Carotisbifurkation,  der  submaxillaren  sowie  lateralen    Halsgegend. 

Zur  Unterstützung  der  Entfernung  der  Tonsillarkarzinome  vom 
Munde  aus  ist  auch  die  J  ä  g  e  r  sehe  Wangen  Spaltung  {Hüter,  Krön- 
lein) in  Anspruch  genommen  worden. 

Wie  der  tvpische  Hchnitt  für  die  Operation  des  Zungenkrebses  mit  der 
Resektion  des  U  n  t  e  r  k  i  e  f  e  r  a  s  t  e  s  sich  verbinden  läßt  und 
wie  notwendig  diese  ist,  wenn  die  Ljrmphdrüsen  der  retromaxillaren 
Gegend  erkrankt  sind  imd  daher  mitgenommen  w^erden  müssen,  habe 
ich  auf  8.  9Ki  niedergelegt. 

Auch  Lindenborn  nennt  in  seinen  ausführlichen  Studien  über 
die  Behandlung  der  Karzinome  des  Pharynx  und  der  Tonsillen  die  Resektion 
des  Unterkiefers  das  typische  Verfahren,  um  im  mittleren  Pharynx  ausgiebig 
operieren  zu  können. 

Unter  den  Operationen  im  H  y  p  o  p  h  a  r  y  n  x  steht  an  erster 
Stelle  die  Pharyngotomia  subhyoidea  von  M  a  l  g  a  i  g  n  e. 
Sie  legt  den  unteren  Pharynxabachnitt ,  den  Aditus  laryngis,  die  Epi- 
glottis,  die  Aryknorpel,  die  Sinus  pjTiformes  und  den  Zungengrund  aus- 
reichend  bloß.  Ja  es  sind  sogar  Versuche  gemacht  worden,  durch  sie  bis 
an  die  Schädelbasis  im  Epipharynx  vorzudringen. 

Wir  unterscheiden  die  Pharyngotomia  subhyoidea 
media  oder  transversa  und  die  Pharyngotomia 
subhyoidea  lateralis  K  r  ö  n  t  e  i  n  s. 

Der  Schnitt  wird  quer  von  einer  Zungenbeingrube  zur  anderen  genau 
über  dem  Zungenbein  geführt  durch  die  Haut,  das  Unterhautfettgewebe 
und  die  Platysmafasern  bis  auf  den  Knochen.  Dieser  wird  freigelegt, 
wobei  die  Art.  und  Vena  hyoidea  nebst  subkutanen  Venen  unterbunden 
werden.  Von  der  Mitte  aus  werden  dann  die  Insertionen  der  Muskeln  am 
unteren  Zungenbeinrande  (Sternohyoideus,  Omohyoideus,  Thyreohyoideus) 
jederseits  abgelöst.  Man  hält  sich  aber  dicht  an  den  unteren  Zungenbeinrand, 
um  nicht  den  Nervus  laryngeus  sup.  zu  verletzen.  So  ist  der  Schnitt 
bis  auf  die  Membrana  hyothjTcoidea  gelangt.  Auch  sie  wird  längs  des 
Zungenbeins  quer  gespalten,  ebenso  unter  ihr  in  derselben  Richtung  die 
Schleimhaut. 

Für  die  Abtragung  von  Geschwülsten  d  er  E  p  i- 
g  1  o  1 1  i  B  reicht  dieser  Schnitt  stets  aus ,  aber  für  die  an  einer 
Seitenwand  des  Hypopharynx  sitzenden  oder  gar  ihn  mehr  oder  weniger 
weit  als  Hai  bring  umgreifenden  Karzinome  gibt  er  zu  wenig  Raum.  Hier 
wird  seine  V^erbindung  nüt  der  Pharyngotomia  subhyoidea 
lateralis  nötig 

Diese  beginnt  in  der  Mitte  des  Zungenbeins  und  geht  dann  längs 
diese.s  Knochens  fort  bis  an  den  Rand  des  Sternoeleidomastoideus,  worauf 
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sie  noch  an  ihm  eine  Strecke  weit  aufwärts  steigt.  Die  Musculi  at<*rnohyoid. » 
omohyoid.  und  thyreohyoid.  werden  vom  unteren  Knoehenrande  ab* 
getrennt.  Darauf  wird  die  Glandula  submaxdlaris  salivaüs  gleichzeitig 
mit  den  ihr  etwa  anhängenden  erkrankten  L^iiiphdrüsen  exstirpiert  und 
nun  von  der  Mitte  aus  das  Lig.  hyoth}Teoid,  durchschnitten,  sowie  in 
gleicher  Richtung  die  8chieitnhaut.  Zieht  man  jetzt  mit  einem  stumpfen 
Wundhaken  das  Zungenbein  aufw4irts,  so  überblickt  man  den  ganzen 
unteren  Abschnitt  des  Pharynx  bei  seinem  Übergange  in  den  Ösophagus. 
Um  seine  noch  weiter  nach  hinten  gelegenen  xVbschnitte  zu  erreichen. 
kann  man  den  Kehlkopf  zur  Seite  ziehen  lassen. 

Steht  von  vornherein  die  Fortnahme  des  Unterkieferastes  mit  einem 
karzinoniatösen  Lymphdrüsenkonglonierate  in  der  Regio  retromaxillaris, 
aowie  submaxillaris  und  hyoidea  fest,  so  läÖt  sich  nnttels  eines  von 
v.  M  i  k  u  n  G  z  angegebenen  Schnittes  die  P  h  a  r  y  n  g  o- 
tomia  subhyoidea  lateralis  mit  der  Durchsägung 
des  Unterkiefers  resp.  der  Resektion  des  Unter- 
kiefer a  s  t  e  s  verbinden.  Es  wird  zunächst  vom  Processus 
mastoideus  an  längs  des  vorderen  Randes  vom  Sternocleidomast^oideus 
ein  Schnitt  abwärts  bis  in  die  Höhe  des  Zungenbeins  geführt.  Dann 
folgt  ein  Schnitt  vom  Mundwinkel  der  gleichen  Seite  in  leicht  nach  innen 
und  unten  gerichteter  Konvexität  über  den  horizontiilen  Teil  des  Kiefers 
und  durch  die  Regio  submaxillaris  liis  ans  Zungenbein,  wo  er  nach 
hinten  biegt  und  etwa  in  der  Mitte  des  LängsRchnittes  am  inneren  Kopf* 
nickerrande  einmündet.  Es  werden  zunächst  die  Ijymphdmsen  in  der 
Regio  submaxillaris  und  hyoidea  herausgeholt,  wobei  die  bloßgelegte  Caroti« 
externa  zu  unterbinden  ist.  Dann  folgt  die  Exstirpation  der  Gl.  submaxil- 
laris salivalis.  Hält  man  jetzt  den  groÜen  Weichteillappen  in  die  Höhe» 
so  ertastet  man  leicht  den  Unterkieferast  und  die  Wangenschleimhaut 
vor  ihm,  die  man  durchschneidet,  um  dann  zusammen  mit  den  Lymph- 
drüsen der  retromaxi Ilaren  Gegend  den  ünterkieferast  zu  reserieren. 
Die  Rejektion  beginnt  mit  der  f|ueren  Durehsägung  des  Astes  nahe  über 
dem  Angulus  mandibulae.  Nun  kann  man  weit,  vom  Nasenrachenraum 
bis  in  den  Kehlkopf,  die  Pharynx  wände  übersehen. 

Durcli  einen  ähnlichen  Schnitt  häl»*  ich  whon  1883  ein  auf  die  scithche  Racbrn- 
wand  mit  der  Tcmsillf»  den  Zungengnind  und  den  Boden  tler  Mundhöhle  sich  er- 
streckendes Karzinom  raii  dein  l^iferkieferast  und  Ausriiumnng  der  ganzen  krefas- 
diirchHetxten  Regio  retromaxi  11  Arin  nach  präliminarer  Tracheotomic  und  Carotis* 
unt^^rbmdiJng  entfernt  und  10  Jahre  wpäter  die  Patientin  als  geheilt  geblieben  der 
Bc^rlrntT  ra^d.  tiei*ellschaft  vorgestellt.  Naeh  der  i*o  sehr  großen  Operation  habe  ich 
auf  einen  Hofortigen  VerschlnÜ  der  Wunde  vernichtet  und  zuniichnt  die  ganze  Wund 
hohle  mit  Jodtiformgazt^  gefüllt.  Erst  als  die  Wandungen  der  Wunde  gut  granulierten, 
nach  2  -3  W'ix'hen»  nahm  ieh  die  nicht  unbedeutenden  Hautlappt^nbildyngen*  Ver- 
doppelungen und  Verschiebungen  vor,  die  in  einer  Reihe  plastiöcher  Operationen  die 
Wangendefekte  sehlosHen.  Der  Jodoformtampon  ist  häufig  ru  wechseln,  da  er  vom 
Munde  auH  feufht  wird» 

Die  Entstellung  nach  Resektion  des  Kieferast^s  ist  keine  so  große, 
als  man  erwarten  sollte,  da  mit  der  Sauer  sehen  schiefen  Ebene  eine 
richtige  St^dlung  des  Körpers  wie  des  anderen  Astes  vom  Unterkiefer 
besorgt  werden  kann. 

Je  weiter  das  larrngopharyngeale  Karzmom  herabgestiegen  ist  desto 


weniger  genügt  die  mittlere  oder  seitliche  Pharyngotoinia  subhvoidea. 
Hier  ist  das  Verfahren  v  o  n  G  l  u  c  k  berufen,  bessere  Resultate 
zu  erzielen.  Der  Eingriff  ist  enorm,  aber  ich  habe  mich  an  mehreren  der 
von  Gluck  operierten  Patienten  überzeugt,  daß  er  nicht  bloß  vertragen 
wird,  sondern  auch  ein  vortreffliches  funktionelles  Resultat  gibt.  Für 
gleichzeitige  Karzinome  des  L  a  r  y  n  x  und  Pharynx  ist 
sie  also  ein  ausführbares  und  helfendes  Verfahren.  Bei  einem  auf  den 
Pharynx  Ijeschränkten  zirkulären  Krebs  wird  man  sich  indessen  nicht 
leicht  zu  einer  Entfernung  des  gesunden  Kehlkopfes,  wie  sie  die  G  1  u  e  k- 
sche  Operation  verlangt,  entschließen.  Für  diese  Fälle  kommen  die 
retrothyreoidalen  oder  retrolaryngealen  Operationen  von  Q  u  e  n  u  *  S  e- 
b  i  1  e  a  u  und  R  a  s  u  m  o  w  s  k  i  in  Betracht, 

Die  Schnitt fiihrung  Ijei  Glucks  Operation  bildet  zunäehnt  xwei  von  vlnvm 
Mediansfhtiitt.  durch  Hinzufiigung  Kwcier  Querschnitte,  des  oberen  dicht  über  dem 
ZungenWin,  de«  unteren,  ihm  parallck^n»  einen  Qnerfingcr  breit  über  dem  Jugulum 
bis  an  beide  Kopf  nie  ker  zurück  präparierte  Lappen,  Üatiei  werden  die  Lymphdrüsen- 
paket-e  an  der  Carotis  und  Jugulftria  exstirpiert.  Nun  Freilegen,  Skelettieren  def* 
Lirynx,  Durchwhneideu  der  Hörner  des  Th\Teoidealknorpels,  sorgfältige  Blutstillung 
nach  Fassen  der  blutenden  Cewelie  mit  P  e  a  n  sehen  Klemmen,  Unlerliindung  der 
I*iiryngea  wuperior.  Darauf  EntblöBimg  aurh  den  Pharynx  von  den  Seiten  her.  Nach 
diesen  vorl)ereitenden  Akten  provisorische  l'amponade  der  Wunde  und  Fortsetzung 
der  Operation  am  hängenden  Kopfe.  Im  nächsten  Akte  inird  der  Kehlkopf  dicht  am 
oWren  Rande  des  Schildknorpels  eröffnet,  seine  8ehlcimhaut  mit  Klemmzangen 
fixiert  und  eine  kleine  Kanüle,  die  angenäht  wird,  in  ihn  geschoben.  In  ähnlicher 
Weise  wird  «chrittweii«'  mit  sukxt^iiiiivem  Abbinden  Äwisehen  Kleramzangen  der  Phar^Tix 
t|Uer  bis  an  die  Wirbelsäule  oberhalb  des  Krebnc»«  durcht^ehnitten.  In  der  El>ene  diem^ 
Schnittes  wird  der  Pharynx  exakt  vernäht  und  dadurch  nach  unten  abgeachloHsen. 
Das  untere  Ende  des  Pharynx  resp,  der  Ösophagus  wird  mit  dem  Tumor  in  ihm 
Bo  weit  naeh  abwärts  von  der  Wirbelßäide  zurüekgestreift*  bis  gesundes  tk^welH^ 
erreicht  ist.  Der  letzte  Akt  ist  die  quere  Durchtrennung  der  Trachea  und  des  soeben 
frei  gemacht-en  Ösophagus.  Die  Trachea  wird  sofort  mit  B*'ginn  ihrer  Durchsclmeidung 
unten  an  die  äuBere  Haut  und  danji  weiter  an  den  unteren  R4ind  der  im  ersten 
Operationsakt  gebildeten  Hautlap|»n  genäht,  so  daß  sie  frei  und  überall  durch  die  sie 
ringii  umfaHst^nde  Haut  von  der  übrigen  VV'unde  geschieden  nach  auöen  mündet, 
wie  das  bei  der  Kehlkopfexstirpation  im  zweiten  Bande  dieses  Handbuches  beschrieben 
worden  ist.  In  den  Ösophagus  kommt  ein  Sehlundrohr,  das  an  die  Schleimhaut 
der  Speiseröhre  eben-io  wie  an  die  äuOere  Haut  genäht  ist.  f^ehließlich:  ,^8ekret* 
dichte  Wundtamponade  mit  Jodoformgaze,  sichern  Naht  der  iiurieren  Haut  rmd 
leich ter  Ko m  pressi  vverlm  nd . " 

Während  der  Nachbehandlung  wird,  wenn  die  Wunde  bereits  gut  granuliert, 
die  Verbindung  zwischen  ol[>erem  und  unterem  Phar^Tixabschnitt  wieder  hergestellt. 
Das  Schlund  röhr  kommt  dann  durch  die  Nase  in  den  Ösophagus.  Den  weiteren 
Schwierigkeiten  der  zirkulären  Pharynxrcsektion  sucht  G  1  u  e  k  durch  eine  l^sondere 
Prothese,  die  dauernd  getragen  wird,  zu  begegnen  und  die  da»  Schlucken  sowie  die 
Flüstersprache  ermöglicht.  Es  ii*t  das  ein  tichterfi^rmig  beginnender  Ciummischlauch, 
der  vom  Munde  aus  mit  seinem  engeren  Ende  in  den  Ösophagus  geführt  ist.  „So- 
bald diese  einfache  Verrichtung,  also  eine  Protiie&(L%  für  den  fehlenden  Abschnitt 
des  Pharynx  und  Ösophagus  festeit^t,  schluckt  Patient  tadellos. 

G  1  u  c  k  hat  fortwährend  an  seinem  Verfahren  gebessert.  Von  seinen 
zahlreichen  Vorschlägen  und  Modifikationen  will  ich  nur  einen  noch  er- 
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wähnen,  den  des  vollständigen  Verschlusses  vom  Aditns  ad  laryngem  nach 
vorher  ausgeführter  Tracheotomie  während  der  Dauer  der  Pharynx 
resektion  resp.  der  Wegnahme  von  Pharynxgeschwülsten  durch  eine 
Phar3mgotomia  subhyoidea.  Der  Eingang  zum  Kehlkopf  soll  sekret- 
dicht mit  Verbandgaze  tamponiert  und  dieser  Tampon  von  der  Gegend 
der  Sinus  pyriformes  aus  übemäht  werden  oder  aber  die  Epiglottis  wird 
über  den  Aditus  herübergenäht.  Es  ist  hier  nicht  Raum,  auf  die  reichen 
Ideen  Glucks  einzugehen.  Tatsache  ist,  daß  er  der  freien  chirurgischen 
Vereinigung  in  Berlin  Patienten  vorgestellt  hat,  die  nach  seiner  Methode 
von  ihrem  Krebs  befreit  waren,  seine  Pharyngoplastik  trefflich  ertragen 
hatten  und  mit  seiner  Prothese  schlucken,  ja  in  Flüstersprache  sich  ve^ 
ständlich  machen  konnten.  Larynx,  Pharynx  und  Zunge  waren  entfernt 
worden.  Jedenfalls  setzen  Glucks  Methode  zu  operieren  und  seine 
Nachbehandlung  uns  in  den  Stand,  den  gleichzeitigen  Pharynx-  und 
Larynxkrebs  erfolgreich  anzugreifen.  Ich  muß  das  anerkennen,  wenn 
ich  auch  vor  Operationen,  die  mit  den  genannten  Organen  noch  Carotis, 
Vena  jugularis,  die  seitlichen  Halsmuskeln,  Vagus,  Phrenicus  und  Sym- 
pathicus  wegnehmen,  trotzdem  daß  ein  Patient  den  riesigen  Eingriff  ein 
Jahr  überlebte,  zurückzuschrecken  rate. 

Q  u  6  n  u  und  S  6  b  i  1  e  a  u  sowie  Rasumowski  haben  ak 
retrothyreoideale  Operation  den  Hjrpopharynxkrebs  durch 
einen  Schnitt,  ähnlich  wie  bei  der  Ösophagotomie,  imd  starkes  Zurseite 
ziehen  des  vom  Pharynx  abpräparierten  Kehlkopfs  erreicht  und  entfernt 
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Dcntalschiene  717. 
Dentitionsgeschwür  der  Zunge  844. 
Dermoid  des  Gesichts  532. 

—  der  Kopfhaut  42. 

—  der  Mundhöhle  888. 

—  des  Ohres  386. 

—  der  Orbita  43. 

—  des  Pharynx  949. 
Diakope  94. 

Diphterie  des  Rachens  924. 

Doggennase  411. 

Doppellippe  436. 

Doppelzunge,  syphilit  858. 

Drocknarben  am  Kopf  2. 

Ductus  parotideus,  Verletzung  6^  '.^  Siehe 

auch  Speichelgang. 
Dum-DumGeschoß  103. 
Dura  mater;  Hämatom  189. 

Sarkom  128. 

Sinusthrombose  282. 

Sinusverletzung  205. 


Echinococcus  des  Gesichts  543. 

—  des  Mundes  883. 

—  der  Parotis  667. 

—  der  Schädelknochen  123. 
Ekchondrose  des  Ohrs  384. 
Ekkope  94.. 

Ekzem  der  Ohrmuschel  357. 
Elephantiasis  des  Gesichts  510. 

—  der  Nase  511. 

—  neuromatosa  der  Kopfhaut  30. 
Emphysem  des  Gesichts  476. 

—  der  Schädeldecken  25. 
Empyem  der  Keilbeinhohle  814. 

—  der  Kieferhöhle  806. 

—  des  Siebbeins  813. 

—  der  Stirnhöhle  810. 
Enchondrom  der  Nase  821. 

—  des  Pharynx  963. 
Endotheliom  des  Gesichts  541. 

—  des  Mundes  894 

—  der  Nase  827. 

—  des  Ohres  388. 
Enkephalocele  149. 
Enkephalo-Meningitis  234.  258. 
Epidermoid  des  Gesichts  533. 

äCpipathi  83«.  916. 
Cpilepsie  nach  Kopfverletzung  299. 

—  —  Schädelbruch  83. 


Epilepsie,  Zungenverletzung  bei  842. 
Epitheliom  der  Nase  826. 

—  verkalktes,  des  Gesiclits  531. 

—  der  Kopfhaut  47. 
Epulis  741. 

Erysipel  des  Gesichts  487. 

—  der  Kopfhaut  48. 

—  des  Mundes  872. 

—  des  Rachens  487. 

—  der  Schädeldecken  18. 
Exenkephalie  151. 
Exophthalmus  bei  Schädelbruch  73. 

—  bei  Sinusthrombose  291. 

—  pulsans  214. 
Exostose  des  Ohres  384. 

—  der  Orbita  118. 

—  des  Schädels  118. 


F. 


Fettembolie  199. 
Fibrom  des  Gesichts  509. 

—  der  Kiefer  746. 

—  des  Mundes  893. 

—  der  Nase  821. 

—  angeborenes,  des  Nasenrückens  513. 
~  des  Ohres  383. 

—  des  Pharynx  949. 

—  der  Schädeldecken  29. 

—  der  Speicheldrüsen  669. 
Fibroma  molluscum  des  Gesichts  509. 
der  Schädeldecken  29. 

Fissur  des  Gehörgangs  347. 

—  des  Schädels  53. 
Fistula  auriculae  340. 
Fraktur  des  Gehörgangs  347. 

—  des  Jochbeins  476. 

—  der  Lamina  cribrosa  100. 

—  der  Nase  479. 

—  des  Nasenbeins  789. 

—  des  Oberkiefers  705. 

—  der  Orbita  98.  478. 

—  des  Schädels  s.  Schädelbruch. 

—  des  Septum  narium  786. 

—  des  Unterkiefers  710. 
Frostbeulen  des  Gesichts  472. 
Fungosität  der  Zahnwurzel  693. 
Fungus  durae  matris  125. 
Furunkel  des  Gehörgangs  357. 

—  des  Gesichts  482. 

—  der  Kopfhaut  49. 

—  der  Oberlippe  483. 


G. 

Ganglion  Gasseri,  Exstirpation  604. 
Gaumen,  Gumma  858. 

—  Karzinom  905. 

—  Lupus  860. 
Gaumensegel,  Spalte  441. 
Gaumenspalte  435. 

—  Lautbildung  bei  442. 
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Gaumenspalte,  Operation  443. 

—  Prothesen  454. 
Geburtsverletzung  des  Kopfes  2. 
Gehirn,  Ausfluß  262. 

bei  Basisfraktur  74. 

—  Drainage  bei  Hydrocephaius  158. 

—  enkephalitiscbe  Erweichung  318. 

—  Fettembolie  199. 

—  Fremdkörper  251. 

—  gelbe  Erweichung  228. 

—  Geschwülste  313. 

—  Gumma  318. 

—  hämorrhagisches  Granulom  265. 

—  Hiebwunden  233. 

—  Kontusion  222. 

—  Lokalisation  237. 

—  Prolaps  263. 

—  Punktion  bei  Hydrocephaius  157. 184. 

—  Quetschwunden  230. 

—  Rindenabszeß,  traumatischer  235. 

—  Ruptur  227. 

—  Schußwunden  231. 

—  Sinusthrombose  282. 

—  Spatapoplexie  164.  199.  228. 

—  Stichwunden  233. 

—  Tuberkel  317. 

—  Verletzung  222. 

—  Wundinfektion  234. 
Gehimabszeß  266. 

—  akut  268. 

—  Behandlung  273. 

—  chronisch  269. 

—  metastatisch  281. 

—  otitisch  274.  373. 

—  rhinogen  280. 

—  bei  Schädelkaries  281. 
Gehirnerschütterung  158. 
Gehörgang,  Atresie  342. 

—  Fraktur  347. 

--  Fremdkörper  347. 

—  Furunkel  357. 

—  Hyperostose  385. 

—  Schimmelpilzmykose  357. 

—  Schuß  Verletzung  355. 

—  Stenose  346. 

—  Verletzung  346. 
Gehörknöchelchen,  Nekrose  371. 
Geisteskrankheit    nach     Kopfverletzung 

808. 

—  Chirurg.  Behandlung  312. 
Gesicht,  Adenom  531. 

—  Aktinomykose  499. 

—  Aneurysmen  519. 

—  Angiosarkom  524. 

—  Atherom  542. 

—  Chondrom  514. 

—  Cysticercus  548. 

—  Dermoid  532. 

—  Echinococcus  543. 

—  Elephantiasis  nervorum  510. 

—  Emphysem  476. 

—  Endotheliom  541. 

—  Epidermoid  538. 

—  Epitheliom  531. 


Gesicht,  Erfrierung  472. 

—  Erysipel  487. 

—  Fibrom  509. 

—  Fibroma  molluscum  509. 

—  Frostbeulen  472. 

—  Furunkel  482. 

—  furunkulöser  Abszeß  484. 

—  Hämangiom  515. 

—  Hämatom  464. 

—  Hauthorn  530. 

—  Karbunkel  482. 

—  Karzinom  534. 

—  Keloid  513. 

—  Knochentuberkulose  497. 

—  Kontusion  459. 

—  Lappenelephantiasis  509. 

—  Lipom  513. 

—  Lupus  489. 

—  Lymphangiom  520. 

—  Melanom  528. 

—  Milzbrand  504. 

—  Mißbildung  402. 

—  Myom  530. 

—  Naevus  529. 

—  N(     ofibrom  510. 

—  Ostt  m  515. 

—  Ostitis  486. 

—  Pachydermie  523. 

—  Phlegmone  484. 

—  plastische  Operationen  545. 

—  Primäraffekt  501. 

—  Quetschwunden  459. 

—  Rankenangiom  519. 

—  Rotz  506. 

'   —  Sarkom  524. 

j   —  Schußverletzung  465. 

'   —  Skrophuloderma  489. 

—  Spaltbildung  402. 

i   —  Stichverletzung  461. 
!    —  Syphilis  501. 

—  Teratom  542. 

I   —  Tuberkulose  488. 

der  Lymphdrüsen  497. 

I   —  Tuberculosis  cutis  verrucosa  489. 

—  Verbrennung  472. 
I    —  Wunden  459. 

Gesichtsknochen,  Fraktur  475. 
I   Gesichtsspalte,  Operation  483. 

—  quere  414. 

—  schräge  413. 

I   Giglische  Säge  826. 
Gingivitis  70'2. 

—  haemorrhagica  704. 
Glandula  incisiva,  Cyste  886. 

—  parotis,  Echinococcus  667. 
Fistel  680. 

Gangfistel  631. 

—  —  Nekrose  651. 

—  —  Protozoeninfektion  654. 

—  —  Totalexstirpation  680.  Siehe  auch 
Speicheldrüsen. 

—  submaxillaris.  Exstirpation  682.  Sicj^e 
auch  Speicheldrüsen. 

—  thyreoidea  accessoria  894. 
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GloBsitis  phlegmonosa  871. 
Granulom  des  Gehirns  265. 

—  des  Ohres  382. 
Gumma  des  Gaumens  858. 

—  des  Gehirns  318. 

—  des  Gesichts  502. 

—  der  Lippe  857. 

—  der  Nase  817. 

—  des  Pharynx  941. 

—  der  Zunge  857. 

H. 

Haemangioma  des  Gesichts  515. 

—  cavemosum   der  Schädeldecken  835. 

—  Simplex  der  Schädeldecken  81. 

—  des  Mundes  875. 
Hämatom  der  Dura  mater  189. 

—  der  Schädeldecken  13. 

—  des  Septum  narium  790. 

—  suhdurales  210. 

Hagedomsche    Operation     der    Hasen- 
scharte 424. 
Hasenscharte  406. 

—  intrauterine  Verschmelzung  434. 

—  Operationsmethoden  418. 
Hauthorn  des  Gesichts  530. 
Hedra  94. 
Hemiglossitis  872. 
Hemikraniektomie  325. 

Hemiplegie  bei  Meningeaverletsung  195. 
Herpes  tonsillaris  924. 
Himdruck  169. 
Hirnhäute,  Zerreißung  226. 
Himnerven,  Verletzung  216. 

bei  Schädelbruch  77. 

HimOdem  181. 
Himquetschung  222. 
Hordeolum  482. 
Hornwarze  der  Nase  825. 
Hydrenkephalocele  148. 
Hydrocephalus  acutus  182. 
idiopathicus  183. 

—  chronicus  183. 

—  coDgenitus  154. 


I. 


Idiotie,  Schädelresektion  bei  313. 

Impression  des  Schädels  bei  Neugebo- 
renen 6. 

Intervall ,  freies  (Meningeaverletzung) 
193. 

Intraorbitaldermoid  45. 


J. 

Jacksonsche  Epilepsie  302. 
Jochbein,  Fraktur  476. 

—  Ostitis  486. 

—  Schußfraktur  479. 

—  Tuberkulose  497. 


K. 

Karzinom  des  Gktumens  928. 

—  des  Gesichts  534. 
mehrfaches  539. 

—  der  Kiefer  751. 

—  der  Kopfhaut  45. 

—  der  Lider  540. 

—  der  Lippe  538. 

—  des  Mundbodens  904. 

—  der  Nase  827. 

—  der  Ohrmuschel  388. 

—  des  Pharynx  963. 

—  der  Speicheldrüsen  676. 

—  der  Tonsille  964. 

—  der  Unterlippe  538. 

—  der  Wangenschleimhaut  905. 

—  der  Zunge  898. 
Kavemom  des  Schädels  124. 
Keübeinhöhle,  Empyem  814. 

—  Sondierung  783. 
Keloid  des  Gesichts  513. 
Kenenkephalocele  149. 
Kephalhämatom  der  Erwachsenen  14. 

—  der  Neugeborenen  3. 
Kephalocele  147. 
Kephalohydrocele  69. 

—  Behandlung  93. 
Keuchhustengeschwür  der  Zunge  844. 

I   Kiefer,  Aktinomykose  718. 
I   —  Chondrom  747. 

—  Cystom  745. 

—  Entzündung  bei  Perlmutterdrechslem 
735. 

bei  Tabes  734. 

—  Epulis  741. 

—  Fibrom  74t). 

—  Fraktur  des  Ober-  705. 
des  Unter-  710. 

—  Karzinom  751. 

—  Odontom  742. 

—  Osteom  747. 

—  Osteomyelitis  727. 

—  Periostitis  736. 

—  Phosphomekrose  727. 

—  Prothese  nach  Resektion  758. 

—  Pseudarthrose  des  Unter-  713. 

—  Resektion  de«  Ober-  762. 

—  osteoplastische  769. 

Unter-  756. 

— osteoplastische  701. 

—  Sarkom  748. 

I   —  Spaltbildung  408. 

1   —  Syphilis  725. 

I   —  Tuberkulose  723. 

!   —  Verrenkung  des  Unter-  771. 

—  Zahncyste  744. 
Kiefergelenk,  Ankylose  775. 
Kieferhöhle,  Empyem  806. 

—  Sondierung  782. 

—  Punktion  808. 

—  Verödung  810. 
Kieferklenime  09^>. 

—  bei  Karzinom  758. 
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Eieferklemme  bei  Osteomyelitis  789. 

Kiefersperre  772. 

Eleinhimabszeß,  otitischer  277. 

Kleinhimgeschwülste  319. 

KOnigsche   Operation   der  Hasenscharte 

422. 
Konchotom  810.  936. 
Kopfblatgeschwulst  3. 
Kopfgeschwnlst  2. 
Kop&aut»  Atherom  89. 

—  Beulen  13. 

—  Dermoid  42. 

—  Drucknarben  2. 

—  Elephantiasis  neuromatosa  30. 

—  Emphysem  25.  77. 

—  Epitheliom  47. 

—  Erysipel  48. 

—  Fibrom  29. 

—  Fibroma  molluscum  29. 

—  Furunkel  49. 

—  Haemangioma  31. 
cavemosum  33. 

—  Karbunkel  49. 

—  Karzinom  45. 

—  Lipom  28. 

—  Naevus  29. 

—  Phlegmone  18.  49. 

—  Pigmentkarzinom  47. 

—  Rankenangiom  34. 

—  Rankenneurom  29. 

—  sarkomatöse  Warze  39. 

—  seröse  Cyste  45. 

■y—  Talgdrüsenadenom  46. 

—  Wunden  12. 
Kopftetanus  507. 
Kopfverletzung,  intrauterine  1. 
Kraniocerebrale  Topographie  831. 
Kraniometer  335. 
Kraniotabes  112. 

Kraniotom  325. 


L. 

Labyrintherkrankungen  des  Ohres  372. 
Lamina  cribrosa,  Fraktur  100. 
Lappenelephantiasis  des  Gesichts  509. 
Leontiasis  cranii  ossea  122. 
Lepra  der  Nase  819. 

—  des  Pharynx  944. 
Leukoplakie  866. 

—  Hordeolum  482. 
Lid,  Karzinom  540. 

—  Kolobom  435. 
Lidblutung  bei  Schädelbruch  72. 
Lidspalte,  Atresie  434. 

Lingua  bifida  837. 

—  plicata  837. 

Lipom  des  Gesichts  513. 

—  des  Mundes  892. 

—  der  Nase  821. 

—  des  Ohres  386. 

—  des  Pharynx  9.^)1. 

—  der  Schädeldecken  28. 


Lipom  der  Speicheldrüsen  668. 

—  der  Zunge  891. 
Lippe,  Cyste  543. 

—  Gumma  857. 

—  Karzinom  538. 

—  kongenitale  Fistel  435. 

—  Lupus  260. 

—  skrofulöse  Schwellung  523. 

—  Spalt  der  Ober-  405. 
Unter-  415. 

Liquor  cerebrospinalis,  Abfluß  bei  Schä- 
delbruch 71.  76. 

Resorption  bei  Himdruck  176. 

Lumbalpunktion  184. 

Lungenabszeß  nach  Sinusthrombose  287. 

Lupus  des  Gesichts  489. 

—  der  Mundschleimhaut  860. 

—  der  Nase  493. 

~  des  Pharynx  942. 

Luxation  des  Septum  narium  786. 

—  des  Unterkiefers  77 J. 

habituelle  774. 

Lymphangiom  des  Gesichts  520. 

—  des  Mundes  878. 

—  des  Pharynx  950. 

—  der  Speicheldrüsen  668. 

—  der  Zunge  879. 

Lymphom  der  Speicheldrüsen  674. 
Lymphosarkom  des  Ohres  389. 

—  des  Pharynx  954. 


M. 

Makrocheilie  520. 
Makroglossie  838.  879. 
Makromelie  520. 
Makrostoma  414. 

Malgaignesche    Operation     der    Hasen- 
scharte 420. 
Maul-  und  Klauenseuche  872. 
Meißelresektion  des  Schädels  324. 
Melanosarkom  des  Gesichts  524.  528. 
Meloplastik  568. 
Meloschisis  413. 
Meningitis  bei  Erysipel  49. 

—  serosa  183. 

—  traumatica  258. 
Meningocele  149. 

—  spuria  69.  228. 
Mikuliczsche  Krankheit  660. 
Milzbrand  des  Gesichts  504. 
Miraultsche  Operation  der  Hasenscharte 

421. 
Mittelohr,  Entzündung  WO.     Siehe  auch 
Otitis. 

—  Radikaloperation  394. 
Miikocele  des  8iebbeins  813. 
Mund.  Adenom  894. 

—  Aktinomykose  864. 

—  Atresie  4o4.  >     > 
--  Blutstillung  842. 

—  Cysticercus  883. 

—  Dermoid  888. 
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Mond,  Desinfektion  841. 

—  Echinococcus  883. 

—  Endotheliom  894. 

—  Entzündung  s.  Stomatitis. 
--  Erysipel  872. 

—  Fibrom  893. 

—  Hämangiom  875. 

—  Leukoplakie  866. 

—  Lipom  892. 

—  Lupus  860. 

—  Lymphangiom  878. 

—  Noma  850. 

—  Papillom  893. 

—  Ranula  883. 

—  Sarkom  895. 

—  Schleimdrüsencyste  882. 

—  Struma  accessoria  894. 

—  Syphilis  854. 

—  Teratom  838.  890. 

—  Tuberkulose  860. 

—  Verätzung  846. 

—  Verbrennung  845. 

—  Wunden  839. 
Mundboden,  Karzinom  904. 

—  Spaltbildung  416. 
Myom  des  Gesichts  530. 
Myringitis  359. 

Myxom  der  Speicheldrüsen  669. 


N. 


Naevus  des  Gesichts  529. 
-—  der  Kopfhaut  29. 
Nahtzerreißung  des  Schädels  8. 
Nase,  Abszeß  des  Septum  790. 

—  Anatomie  779. 

—  Atresie  der  Nasenlöcher  434. 

—  blutender  Septumpolyp  819. 

—  Blutung  bei  Schädelbruch  76. 

—  Choanenverschluß  785. 

—  chronische  Nebenhöhleneiterung  803. 

—  Cyste  des  Septum  791. 

—  Defekt  418. 

des  Septum  784. 

—  Elephantiasis  511. 

—  Enchondrom  821. 

—  Endotheliom  827. 

—  Entzündung  798. 

der  Nebenhöhlen  799. 

~  Epitheliom  826. 

—  Fibrom  821. 

—  Fraktur  479.  789. 
des  Septum  786. 

—  Fremdkörper  794. 

—  Granulationstumor  818. 

—  Hämatom  des  Septum  790. 

—  Homwarze  825. 

—  Karzinom  827. 

—  kongenitale  Fistel  436. 

—  Lepra  819. 
—|j  Lipom  821. 

—  Lupus  493. 

—  Luxation  des  Septum  786. 


Nase,  Osteom  821. 

—  Parasiten  796. 

—  Perichondritis  septi  idiopathica  791. 

—  Polyp  821. 

—  Rotz  819. 

—  Sarkom  826. 

—  Schußfraktur  480. 

—  Septumverbiegung  791. 

—  Sklerom  819. 

—  Sondierung  der  Nebenhöhlen  782. 

—  Spina  septi  791. 

—  Syphüis  817. 

—  Tamponade  787. 

—  temporäre  Resektion  883. 

—  Tuberkulose  816. 

—  Ulcus  perforans  816. 

—  Untersuchungsmethoden  780. 

—  Verletzung  786. 

—  versprengte  Zähne  797. 

—  Verwachsung  der  Muscheln  785. 

—  Xanthose  816. 

—  Zurückklappung  833. 

der  weichen  832. 

Nasenbein,  Fraktur  789. 

—  temporäre  Resektion  833. 
Nasenblutung  797. 

—  bei  Schädelbruch  76. 
Nasenflügel,  plast.  Ersatz  557. 
Nasenloch,  Atresie  434. 
Nasenprothesen  555. 
Nasenrachenpolyp  953. 
Nasenrachenraum,  Katarrh  918. 
Nasenrücken,  kongenitales  Fibrom  513. 
Nasenspalte,  mediane  411. 

—  seitliche  412. 
Nasenspeculum  781. 
Nasenspitze,  plast.  Ersatz  .557. 
Nekrose  der  Gehörknöchelchen  371. 

—  des  Schädels,  osteomyelitische  147. 

syphilitische  134. 

N^latonsche  Operation  der  Hasenscharte 

420. 
Nervennaevus  der  Schädeldecken  29. 
Nervus  acusticus,  Verletzung  78.  220. 

—  alveolaris  inferior,  ReseHion  598. 

—  auricularis  magnus,  Resektion  622. 

—  auriculo-temporalis,  Resektion  595. 

—  facialis,  Verletzung  220.  461. 

—  infraorbitalis,  Resektion  592. 

—  lingualis,  Resektion  594. 

—  occipitalis,  Neuralgie  615. 

major,  Resektion  618. 

minor,  Resektion  622. 

tertius,  Resektion  620. 

—  olfactorius,  Verletzung  217. 

—  opticus,  Verletzung  218. 

—  trigeminus,  Neuralgie  577. 
Neurektomie  587. 

Resektion  des  I.  Astes  590. 

des  n.  Astes  592. 

des  III.  Astes  593. 

des  Ganglion  Gasseri  604. 

an  der  Schädelbasis  595. 

Verletzung  220. 
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Nervus  trochlearis,  Verletzung  219. 
Neuralgie  der  Okzipitalnerven  615. 
—  des  Trigeminus  577. 
Neurofibrom  des  Gesichtes  510. 
Noma  850. 
Nystagmus  bei  Hydrocephalus  155. 


0. 

Oberkiefer,  Fraktur  705, 

—  osteoplastische  Resektion  769. 

—  Resektion  762. 

beider  768. 

Oberlippe,  Furunkel  488. 

—  Hasenscharte  406.    Siehe  auch  Lippe. 

—  kongenitale  Fistel  485. 
Obturator  (Gaumenspalte)  454. 
Odontom  742. 

Ölcyste  des  Ohres  386. 
Ohr,  Adenom  866. 

—  Aktinomykose  381. 

—  Anatomie  837. 

—  Angiom  883. 

—  Atherom  886. 

—  Ausfluß    von    Liquor    bei    Schädel- 
bruch 76. 

—  Blutung  bei  Schädelbruch  74. 

—  Chlorom  389. 

—  Chondrom  384. 

—  Dermoid  386. 

—  Ekchondrose  384. 

—  Endotheliom  388. 

—  Entzündung  der  Nebenhöhlen  365. 

—  Exostose  384. 

—  Fibrom  383. 

—  Granulom  382. 

—  Karzinom  388. 

—  Labyrintherkrankung  372. 

—  Lipom  386. 

—  Ölcyste  386. 

—  Osteom  385. 

—  Perlgeschwulst  386. 

—  Sarkom  389. 

—  Schuß  Verletzung  355. 

—  Syphilis  381. 

—  Tuberkulose  380. 
Ohrmuschel,  Aurikularanhänge  340. 

—  Coloboma  lobuli  340. 

—  Ekzem  357. 

—  Entzündung  356. 

—  Erfrierung  345. 

—  Fistel  340. 

—  Hämatom  344. 

—  Perichondritis  tuberculosa  356. 

—  Schuß  Verletzung  355. 

—  Spalten  340. 

—  Tuberkulose  380. 

—  Verbrennung  345. 

—  Verkrüppelung  341. 

—  Verletzung  434. 
Orbita,  Dermoid  43. 

—  Exenteration  527. 

—  Exostose   118. 


Orbita,  Fraktur  98.  478. 

—  Phlegmone  485. 

—  Resektion  der  äußeren  Wand  526. 

—  Sarkom  526. 

—  Schleimcyste  534. 
Orbitaldach,  Fraktur  98. 

Orchitis    bei    Speicheldrüsenentzündung 

648. 
Ossifikationsdefekt  des  Schädels  9. 
Osteogenesis  imperfecta  des  Schädels  114. 
Osteom  des  Gesichts  515. 

—  der  Kiefer  747. 

—  der  Nase  821. 

—  des  Ohres  385. 

—  der  Schädelknochen  119. 

—  der  Stirnhöhle  120. 
Osteomalacie  des  Schädels  116. 
Osteomyelitis  der  Kiefer  737. 

—  der  Schädelknochen  141. 
Osteophlebitis  bei  Sinusthrombose  285. 
Osteoplastische  Schädelresektion  326. 
Ostitis  der  Gesichtsknochen  486. 

—  deformans  des  Schädels  116. 

—  gummosa  des  Gesichts  504. 
des  Schädels  133. 

—  des  Schläfebeins  369. 
Othämatom  344. 

Otitis  externa  356. 

—  media  acuta  360. 

bei  Parotitis  648. 

chronica  376. 

— desquamativa  378. 

Radikaloperation  394. 

Ozaena  799. 


Pachydermie  des  Gesichts  523. 
Pachymeningitis  259. 
Pagetsche  Krankheit  des   Schädels  116. 
Papillom  des  Mundes  893. 

—  des  Pharynx  949. 
Paraffininjektion  bei  Gaumenspalte  455. 

—  bei  Sattelnase  551. 
Parotis  s.  Glandula. 
Parotitis  epidemica  647. 

—  syphilitica  659. 
Parulis  691. 

Passavantscher  Wulst  443. 
Paukenhöhle,  Aktinomykose  381. 

—  Cyste  386. 

—  Entzündung  360. 

—  Usur  371. 

—  Verletzung  355. 
Perichondritis  des  Ohres  356. 

—  septi  idiopathica  797. 
Periodontitis  689. 

—  chronica  693. 
Periostitis  der  Kiefer  736. 

—  des  Schädels  145. 

—  —  —  gummöse  131. 
Peritonsillitis  925. 
Perlmutterdrechsler ,     Kieferentzündung 

735. 
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Pharyngitis  931. 
Pfaaryngotomia  lateralis  978. 

—  subbyoidea  978. 
Pharynx,  Aneurysma  950. 

—  Angiom  949. 

—  Cyste  917.  950. 

—  Dermoid  949. 

—  Diphterie  924. 

—  Divertikel  916. 

—  Enchondrom  968. 

—  Erysipel  447. 

—  Fibrom  949. 

—  Fremdkörper  945. 

—  Karzinom  968. 

—  Lepra  944. 

—  Lipom  951. 

—  Lapns  942. 

—  Lymphangiom  950. 

—  Lymphosarkom  954. 
-*  Mucbgeschwülste  950. 

—  Papillom  949. 

—  Rotz  944. 

—  Sarkom  954. 

—  Sklerom  944. 

—  Stenose  946. 

—  Sagillation  bei  Schädelbruch  74. 

—  Syphilis  941. 

—  Teratom  916. 

—  Tuberkulose  942. 

—  Varicen  950. 

—  Verletzung  945. 

—  Verwachsung  946. 

Phlegmone,  diffuse,  der  Schädeldecken  18. 

—  des  Gesichts  484. 

—  der  Kopfhaut  49. 

—  der  Orbita  484. 

—  der  Zunge  873. 
Phosphomekrose  der  Kiefer  727. 
Pia  mater,  Gefäßverletzung  209. 
Pigmentkarzinom  der  Kopfhaut  47. 
Plaques  muqueuses  856. 
Pneumatocele  cranii  26. 

Polyp  der  Nase  821. 

—  des  Nasenrachenraumes  958. 
Polypenzange  823. 
Porenkephalie  227. 

Processus  mastoideus,  Aufmeißelung  891. 

Fistel  866. 

Ostitis  869. 

Schleimhauteiterung  868. 

Sugillation  bei  Schädelbruch  74. 

Progenie  683. 

Prolapsus  cerebri  263. 

Pseudarthrose  des  Unterkiefers  718. 

Psychose  nach  Kopfverletzung  708. 

Pulpapolyp  689. 

Pulpitis  688. 

Pyrrhoea  alveolaris  702. 

—  salivalis  642. 

R. 

Rachen  s.  Pharjnx. 
Rachenmandel,  Kzstirpation  933. 


Rachenmandel,  Hypertrophie  931. 
Rachenpolyp,  behaarter  838. 
Rankenangiom  des  Gesicht«  519. 

—  der  Kopfhaut  34. 
Rankenneurom  der  Kopfhaut  29. 
Ranula  888. 

Reflexepilepsie  301. 

Resection   des  Nerv,   alveolaris  inferior 
593. 

— auricularis  magnus  622. 

auriculo-temporalis  595. 

infraorbitalis  592. 

occipitalis  magnus  618. 

occipitalis  minor  622. 

occipitalis  tertius  620. 

trigeminus  590. 

—  des  Oberkiefers  762. 

—  osteoplastische,  des  Schädels  825. 

—  des  Unterkiefers  756. 
Retromaxillare  Geschwülste  954. 
Retropharyngealabszeß  929. 
Retropharyngeale  Geschwülste  953. 
Rhachitis  des  Schädels  112. 
Rhinitis  atrophicans  799. 

—  hypertrophica  798. 
Rhinolith  795. 
Rhinophyma  523. 
Rhinoplastik  545. 

—  unvollständige  556. 

—  vollständige  551. 
Rindenabszeß  des  Gehirns  235. 
Rindencentra  des  Gehirns,  Exstirpation 

804. 
Rindenepilepsie  302. 
Rotz  des  Gesichts  506. 

—  der  Nase  819. 

—  des  Pharynx  944. 


S. 

Salpingoskop  784. 

Sarkom  der  Dura  mater  128. 

—  des  Gesichts  524. 

—  der  Kiefer  748. 

—  des  Mundes  895. 

—  der  Nase  826. 

—  des  Ohres  389. 
-  der  Orbita  526. 

—  des  Pharynx  954. 

--  der  Schädelbasis  128. 

—  der  Schädeldecken  38. 

—  der  Schädelknochen  124. 

—  der  Speicheldrüsen  669. 

—  der  Tonsille  966. 

—  der  Zunge  895. 
Sattelnase,  Operation  547. 

—  traumatische  481. 
Schädel,  Chlorom   124. 

—  Cholesteatom  124. 

—  Chondrodystrophie  114. 

—  Deformität  bei  Neugeborenen  6. 

—  Echinococcus  123. 

—  Elastizität  57. 
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Bchädel,  Hiebwunden  dS. 

—  Kavemom  124. 

—  Lappenwunden  93. 

—  Leontiasis  ossea  122. 

—  Meißelresektion  324. 

—  Meningocele  spuria  69. 

—  Nahtzerreißung  8. 

—  Nekrose,  osteomyelitisch  143. 
syphilitisch  134. 

—  Ossifikationsdefekt  9. 

—  Osteogenesis  imperfecta  114. 

—  Osteom  118. 

—  Osteomalacie  116. 

—  Osteomyelitis  141. 

—  Osteoplastik  326. 

—  Ostitis  deformana  116. 

—  Periostitis  145. 
gummosa  131. 

—  Pneumatocele  26. 

—  Rhachitis  112. 

—  Kinnenschüsse  104. 

—  Sarkom  124. 

—  Schußwunden  100. 

—  senile  Atrophie  117. 

—  Spalten  bei  Neugeborenen  9. 

—  Sprengung  durch  Schuß  102. 

—  Stichwunden  98. 

—  Syphilis  131. 

—  Tophi  132. 

—  Trepanation  320. 

—  Tuberkulose  138. 
Schädelbruch  51. 

—  Abfluß  von  Liquor  71. 

—  angeborener  8. 

—  der  Basis  63.  72. 

—  Behandlung  79. 

—  Bruch richtungen  68. 

—  Callusbildung  80. 

—  Depressionsbruch  54. 

—  Diagnose  67. 

—  Emphysem  77. 

—  Exophthalmus  73. 

—  der  Glastafel  56.  59. 

—  infizierter  90. 

—  Lochbruch  55. 

—  Mechanik  57. 

—  Nervenverletzung  77. 

—  Ohrblutung  74. 

—  Orbitalblutung  72. 

—  Ringbruch  64. 

—  Spaltbruch  53. 

—  Splitterbruch  53. 

—  Sugillation  72. 

—  Verschluß  von  Defekten  87. 

—  Vorfall  von  Gehirnaubstanz  71. 
Schädeldecken,  Aneurysma  37. 

—  Angiom  31. 

—  Atherom  39. 

—  Beulen  13. 

—  Dermoid  42. 

—  Elephantiasis  neuromatosa  30. 

—  Emphysem  25.  77. 

—  Epitheliom  47. 

—  Erysipel   18. 


Schädeldecken,  Fibrom  29. 

—  Fibroma  moUuscum  29. 

—  Haemangioma  31. 

—  —  cavernosum  33. 

—  Hämatom  3.  13. 

—  Karzinom  45. 

—  Lappenwunden  15. 

—  Lipom  28. 

—  Naevus  29. 

—  Phlegmone  18. 

—  Quetschwunden  12. 

—  Rankenangiom  34. 

—  Rankenneurom  29. 

—  Sarkom  88. 

—  Schnittwunden  11. 

—  Sinus  pericranii  37. 

—  Skalpierung  16. 

—  Stichwunden  12. 

—  Talgdrüsenadenom  46, 

—  Warze,  sarkomatöse  39. 
Schimmelpilzmykose  des  Gehörgangs  357. 
Schlei mcyste  der  Orbita  534. 
Schleimdrüsencyste  des  Mundes  882. 
Schluckpneumonie   nach   Gehirnblutung 

200. 
Seiten  Ventrikel,  Drainage  185. 

—  Punktion  184. 

Septum  narium,  Abszeß  790. 

blutender  Polyp  819. 

Cyste  791. 

Defekt  784. 

Fraktur  786. 

Hämatom  790. 

—  —  Luxation  786. 

Perichondritis  idiopathica  791. 

Spina  791. 

Verbiegung  791. 

Sialoadenitis  acuta  647. 

—  chronica  653. 
Sialodochitis  645. 
Sialolithiasis  639. 
Siebbein,  Empyem  813. 

Sinus    der    Dura    mater,    Infektion    bei 
Otitis  372. 

Lufteintritt  208. 

Thrombose  282. 

bei  Gesichtsphlegmone  483. 

infektiös  284. 

primär  283. 

— Topographie  206. 

Verletzung  205. 

—  pericranii  37.  209. 
Skalpierung  16. 
Sklerom  der  Nase  819. 

—  des  Pharynx  944. 
Skrophuloderma  489. 
Spätapoplexie  164.  199.  228. 
Spasmophilie  300. 

Spasmus    glottidis    bei   Schädelrhachitis 

115. 
Speicheldrüsen,  Adenom  676. 

—  Aktinomykose  655. 

—  Angiom  668. 

—  branchiogenes  Karzinom  680. 
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Speicheldrüsen.  Cysten  666. 

—  Echinococcus  667. 

—  entzQndlicher  Tamor  653. 

—  Entzündung  644. 

des  Ausführungsganges  645. 

—  Fibrom  669. 

—  Fremdkörper  638. 

—  Karzinom  676. 

—  Lipom  668. 

—  Lymphangiom  668. 

—  Lymphom  674. 

—  Mischgeschwülste  670. 

—  Mißbildung  626. 

—  Myxom  669. 

—  Phlegmone  651. 

—  Sarkom  669. 

—  symmetrische  Erkrankung  660. 

—  Syphilis  658. 

—  Tuberkulose  656. 
Speicheldrüsenfistel  630. 
Speichelfistel  462.  629. 

—  angeborene  626. 
Speichelgangcyste  664. 
Speichelgangfistel  631. 
Speichelstein  639. 
Staphylorrhaphie  444. 
Stauungshyperämie  bei  Otitis  media  375. 
Stauungspapille  179. 

—  bei  Hirndruck  173. 

—  bei  Hirntumoren  315. 

—  bei  Meningealblutung  197. 
Stirnhöhle,  Empyem  810. 

—  Osteom  119. 

—  Sondierung  782. 
Stomacace  848. 
Stomatitis  gangraenosa  850. 

—  ulcerosa  848. 
Stomatoplastik  567. 

Struma  accessoria  der  Mundhöhle  894. 

—  retrovisceralis  952. 
Syphilis  des  Gaumens  858. 

—  des  Gesichts  501. 

—  der  Kiefer  725. 

—  der  Lippe  857. 

—  der  Mundhöhle  855. 

—  der  Nase  817. 

—  des  Ohres  381. 

—  des  Pharynx  941. 

—  des  Schädels  131. 

—  der  Speicheldrüsen  658. 

—  der  Zunge  857. 


T. 

Tabes,  Entzündung  der  Kiefer  bei  734. 
Tabula  externa,  Fraktur  56. 

—  vitrea,  Fraktur  59. 
l'algdrüsenadenom  der  Kopfhaut  46. 
Teratom  des  Gesichts  .^2. 

—  der  Mundhöhle  838.  890. 

—  des  Pharynx  916. 
Tete  carree  112. 
Thrombophlebitis  bei  Sinusaffektion  285. 


Thrombose  der  Sinus  durae  matns  282 

Behandlung  294. 

Differentialdiagnose  292. 

infektiös  284. 

—  —  —  marantisch  283. 

—  der  Vena  jugularis  289.  373. 
Tonsille,  Herpes  924. 

—  Hypertrophie  936. 

—  Karzinom  964. 

—  Sarkom  966. 

—  Schlitzung  940. 
Tonsillenkompressorium  940. 
Tonsillitis  919.    Siehe  auch  Angina. 
Tonsillotom  939. 

Tophi  des  Schädels  132. 
TorticoUis  bei  Angina  921. 
Tracheotomie    bei   Gesichtsverletzungei 

468. 
Tränendrüse,   symmetrische  Erkrankung 

660. 
Trepanation,  Technik  320. 

bei  Hirnschüssen  255. 

Trommelfell,  Entzündung  359. 

—  Exsudatlinie  361. 

—  Paracentese  374. 

—  Verletzung  350. 
Tuberculosis  cutis  verrucosa  489. 
Tuberkulose  des  Gehirns  317. 

—  des  Gesichts  488. 

—  der  Gesichtsknochen  497. 

—  des  Jochbeins  497. 

—  der  Kiefer  723. 

—  der  Lymphdrüsen  des  Gesichts  497. 

—  des  Mundes  860. 

—  der  Nase  816. 

—  des  Ohres  380. 

—  der  Ohrmuschel  356. 

—  des  Pharynx  942. 

—  der  Schädelknochen  188. 

—  der  Speicheldrüsen  656. 
Tumor  salivalis  642. 


ü. 


Ulcus  perforans  narium  816. 
Unterkiefer,  Fraktur  71(). 

—  habituelle  Luxation  774. 

—  Luxation  771. 

—  osteoplastische  Resektion  761. 

—  Pseudarthrose  713. 

—  Resektion  756. 

—  Schienen  nach  Resektion  758. 

—  Spaltbildung  415. 

—  Tuberkulose  723. 
Unterlippe,  kongenitale  Fistel  435. 

—  Spaltbildung  415. 
Uranokolobom  441. 
Uranoplastik  445. 
Uranoschisma  437. 


Vuricen  des  Pharynx  9'")0. 

Vena  jugularis,  Thrombose  2«9.  372. 
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Vena  jagularis,  Unterbindung  295. 
Yentrikeldrainage  158.  185. 

—  bei  Himtamor  320. 
Yentrikelpunktion  184. 

—  bei  Hirntumor  320. 

—  zur  Injektion  von   Tetanusantitoxin 
322. 

Vomer»  Herunterklappung  bei  Gaumen- 
spalte 458. 

—  subperiostale  Durchschneidung  428. 

W. 

Wange,  Drainage  bei  Speichelgangfistel 
684. 

—  Gumma  857. 

—  Karzinom  905. 
Wangenspalte  414. 
Warzen  der  Kopfhaut  29. 

sarkomatöse  39. 

Warzenfortsatz  s.  Processus  mastoideus. 
Wolfsrachen  440. 

X. 

Xanthose  der  Nase  816. 


Z. 

Zähne,  Extraktion  695. 

—  Fistel  692. 

—  Fungositöt  693. 

—  Karies  685. 

—  Periodontitis  689. 

—  Pulpapolyp  689. 

—  Pulpitis  688. 

—  Schmelzhypoplasie  685. 

—  Stellungsfehler  683. 


Zähne,  Verletzung  700. 

—  versprengte,  in  der  Nase  797. 

—  Wurzelcyste  694. 
Zahncjste,  follikuläre  744. 
Zahnfleisch,  Entzündung  702. 

—  Epulis  741. 

—  Parulis  691. 

—  Pyrrhoe  702. 
Zahnstein  701. 
Zunge,  Abszeß  873. 
chronischer  875. 

—  Angiom  875. 

—  Anwachsung  837. 

—  Atrophie  der  Zungenwurzel  859. 

—  Bißwunde  842. 

—  Cyste  882. 

—  Defekt  836. 

—  Dekubitalgeschwür  845. 

—  Dentitionsgeschwür  844. 

—  Entzündung  871. 

—  —  bei  Maul-  und  Klauenseuche  872. 

—  Freilegung  907. 

—  Gangrän  874. 

—  Gumma  857. 

—  Hämangiom  875. 

—  Karzinom  898. 

—  Keuch hustengeschwür  844. 

—  Lipom  891. 

—  Lymphangiom  879. 

—  Lympbbahnen  902. 

—  Makroglossie  879. 

—  Phlegmone  873. 

—  Sarkom  895. 

—  Spaltbildung  416.  837. 

—  Struma  accessoria  894. 

—  Verletzung  842. 
Zungenspitze,  Cyste  883. 
Zwischenkiefer  408. 

—  Operation  des  vorstehenden  429. 

—  Schrägstellung  409. 
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